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La presente investigación permitió determinar la relación entre la autoeficacia general 
percibida y la adherencia terapéutica en adultos con diabetes mellitus tipo 2 que asisten 
al Hospital Universitario de Bucaramanga Los Comuneros. El tipo de diseño fue un 
estudio cuantitativo descriptivo correlacional donde la muestra estuvo constituida por 178 
personas, quienes fueron entrevistadas en el momento de la consulta de enfermería 
previo o posterior al control programado de riesgo cardiovascular. Para la caracterización 
sociodemográfica, funcionalidad y estado mental, se aplicó la ficha de caracterización de 
paciente crónico. La adherencia terapéutica se evaluó con un instrumento validado 
basado en la etiqueta de resultado del Nursing Outcomes Classification y se aplicó la 
Escala General de Autoeficacia. Con los datos obtenidos se describieron los principales 
hallazgos sociodemográficos, donde se muestra una media de 11.5 de años de 
diagnóstico de diabetes tipo 2. Los participantes del estudio en mayor proporción fueron 
mujeres; la media de edad para este estudio fue de 67.2 años para ambos sexos. La 
adherencia terapéutica se describe entre: en ocasiones manifestada y con frecuencia 
manifestada, con una media de 3.68. Se encontró menor adherencia a los aspectos: 
cumple actividades prescritas (41.6% nunca cumple), supervisa los efectos secundarios 
del tratamiento (64.6% nunca supervisa) y reconoce las complicaciones de ser diabético 
(47.2% no las reconoce). El 91% de la muestra presentó altos niveles de autoeficacia. No 
se encontraron relaciones estadísticamente significativas entre la autoeficacia general y 
la adherencia terapéutica. Se describe una relación significativa entre el cumplimiento de 
la actividad prescrita y la autoeficacia (p 0.000). 
 
Palabras Claves: cumplimiento de la medicación, conductas saludables, autoeficacia,  
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Abstract 
This investigation allowed us to establish the relationship between perceived general self-
efficacy and therapeutic adherence in adults with type 2 diabetes mellitus attending to 
Hospital Universitario de Bucaramanga Los Comuneros. The design type was a 
quantitative, descriptive, correlational study with a sample consisting of 178 individuals, 
who were interviewed during nursing consultation before or after programmed 
cardiovascular risk control. For sociodemographic, functionality and mental state 
characterization, the characterization datasheet of chronic patient was applied. The 
therapeutic adherence was assessed by using a validated instrument based on result 
label of Nursing Outcomes Classification, and the General Scale of Self-Efficacy was 
applied. The main sociodemographic findings were described with data gathered, where a 
mean of 11.5 years of type 2 diabetes diagnostic were recorded. The study participants 
were mainly women, with a mean age of 67.2 for both genders in this study. The 
therapeutic adherence was described as follows: occasionally manifested and frequently 
manifested, with a mean of 3.68. A lower adherence to the following items were found: 
prescribed activities fulfillment (never fulfills, 41.6%), supervision of treatment side effects 
(never oversees, 64.6%) and recognizing of complications of being a diabetic (do not 
recognizes them, 47.2%). In 91% of the sample high levels of self-efficacy were seen. No 
statistically significant relationships between general self-efficacy and therapeutic 
adherence were found. A significant relationship between fulfillment of prescribed activity 
and self-efficacy was described (p 0.000).  
 
Keywords: adherence to medication, healthy behaviors, self-efficacy, type 2 diabetes 
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La autoeficacia general percibida y la adherencia terapéutica en adultos con diabetes 
mellitus tipo 2 - DM2 son un fenómeno complejo de gran importancia para la disciplina de 
enfermería, porque implica el entendimiento de un problema de salud pública el cual 
encierra múltiples factores donde además, posee una naturaleza compleja donde los 
comportamientos desempeñan un rol importante. Por lo tanto, se considera a la 
adherencia terapéutica en personas con DM2 un problema aún no resuelto, siendo objeto 
de interés para los profesionales de la salud investigar sobre los factores que pueden 
favorecer la adherencia terapéutica. 
 
El análisis exhaustivo de literatura científica de enfermería y de otras disciplinas sociales 
y de la salud, señala la influencia de factores psicosociales en la persona para ser 
adherente al tratamiento y a conductas orientadas al control de la DM2; es por esto que 
el abordaje de enfermería le ha apuntado al estudio de conceptos como la autoeficacia y 
la adherencia terapéutica en esta población. 
 
Por lo tanto, la ejecución de este estudio se realiza en primera instancia a través de un 
acercamiento al perfil epidemiológico mundial y nacional para entender la creciente 
prevalencia de las Enfermedades Crónicas No Transmisibles - ECNT del nuevo milenio, 
que enmarca las preocupaciones del gobierno y las entidades de salud, debido al 
diagnóstico y tratamiento tardío; otro aspecto es la complejidad para establecer una 
medida de control que permita disminuir las cifras de morbilidad y mortalidad asociada a 
las complicaciones. 
 
De esta forma, en la significancia social del presente estudio se destaca la vivencia de 
las personas con DM2 debido al impacto en los años de vida productivos perdidos, la 
discapacidad que generan las complicaciones y el incremento de los costos al sistema de 
salud, a la familia y a la persona. Además, el aporte a la significancia disciplinar se 
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fundamenta en el interés para el mejoramiento de la práctica de enfermería buscando 
una mayor adherencia terapéutica. En la significancia teórica se destaca la importancia 
de estudiarla desde una perspectiva multifactorial y establecer su relación con la 
autoeficacia, con el propósito de fortalecer los vacíos del conocimiento para orientar 
futuras intervenciones de enfermería que mejoren el comportamiento adherente en las 
personas con DM2. 
 
De otra parte, este estudio consta de cinco capítulos donde en el primero se presenta el 
marco referencial compuesto por el área temática, la justificación, el problema, la 
pregunta de investigación, los objetivos y los supuestos teóricos que guían el 
planteamiento de los fenómenos de estudio contemplados en el desarrollo del marco 
teórico.  
 
El segundo capítulo aborda las bases conceptuales y teóricas que fundamentan el 
estudio y revisa el abordaje disciplinar de la autoeficacia y la adherencia terapéutica en el 
contexto de la DM2 con base en la evidencia científica.  
 
En el tercer capítulo se presenta el marco de diseño donde se describe la estrategia para 
el desarrollo de la investigación, el tipo de estudio, los criterios de inclusión y exclusión 
poblacional, la descripción de los instrumentos, la operacionalización de variables, la 
definición de hipótesis y el marco de consideraciones éticas que guían los principios 
bioéticos de la investigación.  
 
En el capítulo cuatro se presenta el proceso estadístico para el análisis de la información, 
los resultados de la investigación y la discusión que se realiza en contraste con los 
planteamientos teóricos del presente estudio, con fundamento en la literatura relacionada 
con el fenómeno. 
 
En el quinto y último capítulo se describen las conclusiones, las limitaciones y 
recomendaciones del estudio, presentando los aportes puntuales y significativos al 
conocimiento en enfermería, así como posibles orientaciones para futuras 
investigaciones no sólo disciplinares, sino en general de personas con DM2 de la 






1. Marco de referencia 
1.1 Área problema 
 
Las enfermedades responsables de más muertes en el mundo son las denominadas no 
transmisibles o enfermedades crónicas, las cuales ascienden anualmente a 38 millones 
de personas, donde el 75% (28 millones) se producen en los países de ingresos bajos y 
medios(1). Dentro de estas enfermedades se destaca la DM2 la cual es considerada la 
epidemia del siglo XXI y que no solo repercute sobre la calidad de vida del individuo y su 
familia, sino que además impacta social y económicamente a los servicios de salud y la 
sociedad en general(2). La  Organización Mundial de la Salud - OMS advierte que la DM2 
ocupa el segundo lugar como factor de riesgo causante de muerte por Enfermedades 
Cardiovasculares - ECV con un 6%, precedido por la hipertensión arterial(3) y afecta entre 
un 10% y 15% de la población adulta de América Latina y el Caribe(4). 
 
A nivel mundial se estima un incremento en la prevalencia de diabetes de 285 millones 
(6,4%) en el año 2010 a casi 439 millones (7,7%) en el año 2030; en Latinoamérica que 
incluye 21 países con casi 500 millones de habitantes y se espera un aumento del 14% 
en los próximos diez años, mucho más de lo esperado por el simple crecimiento 
poblacional(5).  
 
Colombia no es ajena a este fenómeno dado que existe una elevada morbimortalidad y 
carga por Enfermedades Crónicas no Transmisibles - ECNT. Según el estudio realizado 
por Ashner(6), la prevalencia en el país de DM2 oscila entre el 4% y el 8%. El mestizaje, el 
envejecimiento y los factores asociados a la urbanización son los principales 
determinantes de la epidemia de DM2; sin embargo, se espera que ésta tenga un mayor 
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impacto en la medida en que los cambios del estilo de vida sigan el ejemplo de los 
parámetros norteamericanos(6). 
 
Un estudio desarrollado por el Instituto Nacional de Salud(7) indica que las tasas de 
mortalidad ajustadas por género para pacientes con DM2 han reportado una disminución 
desde el año 2010 al 2014 para el género masculino, pero las mujeres registraron tasas 
de incidencia mayor para el periodo de observación: mujeres 2010 con el 17% - mujeres 
2014 con el 15%; hombres 2010 con el 15% - hombres 2014 con el 13%, lo cual 
probablemente se asocie a la efectividad de las campañas de sensibilización hacia una 
tendencia en la disminución de la mortalidad. 
 
En lo que respecta al departamento de Santander, datos preliminares del Observatorio 
de Salud Pública de Santander(8) - OSPS y a partir del estudio factores de riesgo para 
enfermedades crónicas en Santander STEPwise–2015, señalan que de cada 100 
santandereanos 6 tienen diagnóstico de DM2, siendo mayor la prevalencia de esta 
enfermedad en personas de 45 a 64 años; además, 9 de cada 100 atenciones realizadas 
en instituciones de salud a adultos mayores de 60 años fueron generadas a causa de la 
DM2, observándose la doble de frecuencia en mujeres. Según el Ministerio de Salud(9) en 
el análisis de situación de salud del 2015, la prevalencia nacional de DM2 fue de 3.51% y 
el departamento de Santander reportó una cifra superior con el 4.5%. 
 
Por otra parte, en la problemática de la DM2 es importante analizar que ésta tiene un 
comportamiento variable geográficamente, caracterizado por baja prevalencia en áreas 
rurales de países en vía de desarrollo como Colombia y presenta una alta prevalencia en 
aquellos grupos poblacionales que adoptan patrones y estilos de vida occidentales(10). Su 
comienzo y su característica de presentación lenta, hace que el momento real de inicio 
de la enfermedad sea difícil de establecer. 
 
Es bien sabido que existe una fase larga preclínica y que prácticamente por cada 
persona diagnosticada con DM2 existe otra sin diagnóstico, concluyéndose 
alarmantemente que la mitad de la población diabética mundial se encuentra sin 
diagnosticar(11). Se calcula que la población con DM2 consume entre un 4% a 15% del 
gasto sanitario global y que un paciente diabético consume de 2 a 6 veces más recursos 
directos que los individuos de similar edad y sexo con otras enfermedades crónicas, por 
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lo que la prevalencia de DM2 es definida como uno de los principales determinantes del 
coste medio anual sanitario por paciente(12), además de los costes indirectos en los que 
se incluyen los días de baja perdidos y/o las incapacidades permanentes(13). 
 
Por lo anteriormente expuesto, la DM2 representa un problema de salud pública debido a 
la elevada prevalencia, el elevado coste económico, las comorbilidades que genera entre 
las que se destaca la enfermedad cardiovascular, afectación en la calidad de vida y 
disminución de la sobrevida y capacidad funcional. El estudio de Medina, Camacho y 
Ixehuatl(14) determinó que la asociación entre el sobrepeso y la elevada glicemia conlleva 
a que 37.1% de los adultos diabéticos estén en alto riesgo de sufrir algún evento 
cardiovascular. 
 
La presencia de complicaciones desde el diagnóstico inicial es un panorama 
preocupante, ya que entre el 16% y el 21% de los adultos con DM2 presentan 
retinopatía, del 12% al 23% nefropatía y del 25% al 40% neuropatía(15), seguidas de 
problemas macrovasculares (enfermedades coronarias, Enfermedad Cerebrovascular - 
ECV, Enfermedad Arterial Periférica - EAP) que traen como desenlace muertes 
prematuras.  
 
Las previsiones de la OMS estiman para el año 2030 un promedio de 366 millones de 
diabéticos en todo el mundo, una dimensión de auténtica epidemia con una probada 
existencia de un gradiente socioeconómico inversamente proporcional en la 
morbimortalidad de las personas con DM2, que es el doble entre los pertenecientes al 
nivel social más bajo respecto a los del nivel más elevado(16); la proyección para dicho 
año se estima que la DM2 en el mundo sea la séptima causa de muerte(17).  
 
De otra parte y como otro aspecto relevante de la problemática en estudio, conforme a lo 
que se muestra en la literatura las personas con factores de riesgo para enfermedades 
cardiovasculares o diagnosticadas con enfermedad crónica, presentan baja adherencia 
terapéutica en especial a los componentes no farmacológicos como el ejercicio, la dieta, 
hábitos como fumar e ingerir alcohol entre otros. De acuerdo a Velandia y Rivera(18),  la 
falta de adherencia se da por una interrelación de factores, entre los que se destacan los 
derivados de la persona, factores económicos y socioculturales; otros derivados de la 
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enfermedad en sí, del tratamiento farmacológico y sus características, así como los 
derivados de los servicios de salud y del personal que atiende al paciente.  
 
En Santander estudios como el de Figueroa y Gamarra(19) realizado en Bucaramanga 
determinó que la no adherencia al tratamiento sigue siendo multifactorial porque describe 
una prevalencia de no adherencia al tratamiento del 65.6%, donde el 68% correspondió a 
mujeres y el 62% en los hombres, asociada a factores clínicos como el uso inapropiado 
de la terapia farmacológica, no realizar la dieta prescrita y una mayor duración de la 
enfermedad.  
 
Un estudio desarrollado por Hoyos, Anteaga y Muñoz(20) determinó que, desde la visión 
de los cuidadores familiares, la adherencia al tratamiento de las personas con DM2 es 
escasa, siendo múltiples los factores que influyen en ella, como: la percepción subjetiva 
de la enfermedad, la condición socioeconómica, la imposición de esquemas de 
tratamiento, la alimentación, la calidad de la atención que se presta en las instituciones 
de salud, entre otros. 
 
Es así que, se evidencia la importancia de continuar investigando y de generar 
propuestas que modifiquen de forma favorable en perfil epidemiológico en este 
departamento en cuanto a la prevalencia de DM2 y se reconozca la necesidad de 
formular planes y estrategias a nivel nacional, regional e institucional, a partir de los 
hallazgos de estudios como el presente. 
 
Esto en razón a que los aspectos mencionados hasta el momento, permiten analizar de 
forma crítica el perfil epidemiológico de la DM2, el cual demuestra la importancia de 
generar intervenciones exitosas para ser llevadas a la practica en estas personas, para 
que no sólo dependan de estrategias del sector salud sino que en ellas se involucren 
otros sectores y programas que permitan incrementar la adherencia terapéutica a los 
tratamientos de largo plazo, considerando de forma significativa aspectos desde lo 
individual, familiar y social.  
 
Dado que, si realmente se quiere impactar sobre la mortalidad debida a las causas 
descritas, se deben orientar las distintas actividades en la detección y control de los 
factores de riesgo modificables, tarea que requiere del esfuerzo mancomunado del sector 
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salud y de otros sectores, gobierno, comunidad entre otros(21), que influyen en el 
cotidiano de las personas buscando cambios significativos y favorables para la salud de 
esta población. 
 
Además y debido a que, enfermería debe liderar el desarrollo del conocimiento para 
atender las necesidades y hacer parte activa en la formulación de estrategias para 
mejorar la adherencia terapéutica de las personas con DM2, se observa la necesidad de 
aportar conocimiento que facilite la reducción de las cifras tan alarmantes de 
morbimortalidad (dadas por ingresos a urgencias, hospitalizaciones, re consultas a pesar 
de que existe un programa de promoción y prevención de riesgo cardiovascular de 
atención a pacientes con enfermedad crónica) a través del desarrollo de investigaciones 
como la presente dada la escasa publicación en el país que describan la relación entre 
los fenómenos de estudio.  
 
Por  todo lo anteriormente citado y dada la ausencia de investigaciones en las IPS de la 
ciudad de Bucaramanga en las cuales se identifiquen los niveles de la autoeficacia y la  
adherencia terapéutica y su posible relación, en personas con DM2, el presente trabajo  
tiene como propósito analizar si existe o no relación entre la autoeficacia general 




La realización se hace pertinente a partir de la valoración de la significancia social, 
disciplinar y teórica, las cuales se describen a continuación. 
1.2.1 Significancia social 
 
Las implicaciones que tiene el vivir con una enfermedad crónica como la DM2 son 
demandantes no solo para el individuo sino también para la familia, la sociedad y el 
sistema de salud, y por ello es necesario abordar los fenómenos de estudio a fin de 
contribuir en la disminución de las tasas de morbimortalidad en el entorno de la 
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Institución Prestadora de Salud - IPS Hospital Universitario de Bucaramanga Los 
Comuneros. 
 
Esto en razón a que en Colombia se gasta en salud un promedio de US$326 por persona 
con DM2 (costo directo), lo que equivale a un 4.4% de lo que se gasta en los Estados 
Unidos, y a un 14.3% de lo que se gasta en España(22). Los costos directos e indirectos 
se distribuyeron según el curso de la enfermedad de la siguiente manera: un 47% por el 
tratamiento de la diabetes (medicamentos), un 24% por enfermedades cardiacas y 
coronarias, un 15% por accidentes cerebrovasculares, un 9% por amputaciones, un 3% 
por nefropatías y un 2% por retinopatías. De manera que las complicaciones 
macrovasculares constituyeron el 86% de los costos directos anuales y el 95% de los 
indirectos(23).  
 
Un estudio de Romero et. al.(24) desarrollado a partir de una revisión de los registros del 
sistema de información de transacciones de diferentes Entidades Promotora de Salud - 
EPS, y tomando los valores reales pagados por una muestra de aseguradores a pesos 
colombianos del año 2014, señala que una persona con DM2 y bajo tratamiento de 
insulina gasta en promedio (medicamento, aguja y jeringa) la suma de $51.467.oo al 
mes, es decir, $617.604.oo al año; y el costo del manejo en urgencias de un episodio de 
hipoglucemia es de $731.230.oo. 
 
Con esto se confirma que la DM2 bajo inadecuados controles, conduce a graves 
complicaciones, a la presentación de comorbilidades y a la muerte prematura. Además 
que, dadas las altas cifras en el departamento respecto al consolidado nacional, como lo 
indicó el Ministerio de Salud(9) (Colombia: 3.51% y Santander: 4.5%), a futuro se podría 
convertir en un problema de salud con efectos negativos a nivel social y económico que 
conllevan a controles y tratamientos especializados cuando se asocian a complicaciones, 
más aún si se considera la falta de diagnóstico en las etapas tempranas de la 
enfermedad. 
 
De otra parte, estudios como los de Vargas(5) y la Organización Panamericana de la 
Salud(25) coinciden en afirmar que las enfermedades de origen macrovascular, 
Enfermedad Coronaria (EC), Enfermedad Cerebrovascular (ECV) y Enfermedad Vascular 
Periférica (EVP) son significativamente más frecuentes en el diabético; se ha encontrado 
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que cerca de las dos terceras partes de los fallecimientos en diabéticos se deben a 
Infarto Agudo de Miocardio (IAM), Insuficiencia Cardiaca Congestiva y/o ECV. 
 
A pesar de tener a disposición una gran variedad de herramientas para hacer frente a la 
enfermedad con tratamientos farmacológicos eficaces disponibles en el mercado, 
tecnología avanzada, estrategias educativas y preventivas que cada vez son mejores, el 
incremento de las cifras claramente indica que se está perdiendo la batalla de proteger a 
las personas frente a la diabetes y sus complicaciones que producen discapacidad y 
riesgo para la vida(26).  
 
El Observatorio de Diabetes de Colombia(21) indica que prevalencia de DM2 en el país 
llega a un porcentaje cercano al 7% que representa aproximadamente 2.500.000 
colombianos, cifras altamente preocupantes porque la prevalencia mundial en el 2014 
según la OMS(17) era de 4.7%, por lo que en el 2012 se decidió incluir esta enfermedad 
en el Plan Decenal de Salud Pública(27) (2012-2021) con el objetivo de reducir en un 25% 
los casos de mortalidad prematura por diabetes en pacientes entre los 30 a 70 años, en 
el marco de la Dimensión VII sobre Vida Saludable y Condiciones no Transmisibles 
(VSET), con estrategias, metas e indicadores específicos. 
 
Dentro de las estrategias se encuentra la promoción, el fomento y el monitoreo de 
estrategias de divulgación entre la población para disminuir la incidencia de DM2 y sus 
complicaciones; sin embargo y a pesar de estas políticas, es escasa la publicación en la 
literatura científica sobre la experiencia en programas para DM2 en Colombia y en 
Santander dado que, las intervenciones identificadas no se ajustan a la definición del 
modelo de atención.  
 
Por lo tanto, se observa la necesidad de explorar varios escenarios para mejorar los 
programas existentes y construir modelos de atención de personas con DM2 a partir de 
hallazgos como los del presente estudio en los que se busca relacionar la autoeficacia 
con la adherencia terapéutica en esta población. Tales escenarios exceden la actividad 
clínica e involucran a pacientes, familia, aseguradores, prestadores, comunidad y 
tomadores de decisiones(28) para lograr la prevención y control de las ECNT en Colombia. 
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La mayoría de las enfermedades crónicas son controlables; sin embargo, se observa que 
muchos de los pacientes crónicos no se adhieren al tratamiento por razones de diversa 
índole que contemplan aspectos personales ya sean de tipo intrínseco o extrínseco, que 
influyen en el pronóstico y por ende en las posibles complicaciones que cursan con la 
enfermedad. Al considerar las complicaciones, estas pueden ser prevenibles si la 
persona con DM2 adquiere conductas de adherencia basadas en la aceptación del 
cambio en su estilo de vida, hacia acciones encaminadas a lograr una alimentación sana 
y ejercicio como pilares del cuidado de su salud desde el momento de presentar los 
primeros signos de alarma y/o alteraciones glicémicas(29).  
 
Con base en lo citado anteriormente la DM2 tiene importancia para el país por aspectos 
como: lo crónico de la enfermedad, la presencia de complicaciones derivadas del control 
ineficaz de la misma, la carga de la enfermedad para el país y para el Sistema General 
de Seguridad Social en Salud, lo cual resulta de vital importancia.  
 
La información obtenida igualmente facilita el desarrollo de guías y estrategias de 
prevención y atención integral, porque la DM2 es una enfermedad que afecta la sociedad 
y la vida de las personas desde las dimensiones físicas, biológicas, psicológica y social. 
Es así como los aportes sociales con este proyecto de investigación se basan en los 
siguientes aspectos:  
 
- Aportar significativamente al conocimiento disciplinar y teórico de enfermería buscando 
elementos para la práctica de atención de personas con DM2, ya que permitirá conocer 
el comportamiento de la autoeficacia y así determinar si se favorece la adherencia 
terapéutica en el contexto de la IPS donde se desarrolló la investigación. 
 
- Los resultados permitirán orientar estrategias y programas a fin de proporcionar una 
atención integral que eleve la dignidad humana. 
 
- La relevancia para la IPS Hospital Universitario de Bucaramanga Los Comuneros radica 
en describir la situación de adherencia terapéutica de las personas con MD2 vinculados 
en el Programa de Promoción de la Salud y Prevención de la Enfermedad 
Cardiovascular.  
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- Al describir y analizar la autoeficacia general de las personas con DM2 los profesionales 
de salud, que laboran en la IPS, pueden contribuir a mantener o diseñar nuevas 
estrategias e intervenciones tendientes a prestar una mejor atención basada en la calidad 
y fortalecimiento de estos factores protectores, incluyendo la autoeficacia de la persona 
con enfermedad crónica, con la consideración de ser una enfermedad de alto costo de 
interés en salud pública y de gran demanda de servicios de salud especializados. 
 
Por último, permite nuevo conocimiento en las variables sociales y psicológicas de la 
adherencia como la autoeficacia en las personas con DM2, aspectos que contribuyen a 
generar aportes en las guías de manejo a nivel institucional y de forma significativa se 
conviertan en un referente para el departamento de Santander. 
1.2.2 Significancia disciplinar 
 
Enfermería es una disciplina con gran avance en los últimos tiempos logrado por la 
construcción de nuevo conocimiento, basada en la investigación de las situaciones de su 
práctica profesional e identificadas desde la revisión de la teoría existente, lo que permite 
describir lo que se conoce y se desconoce del fenómeno de estudio para brindar cuidado 
a las personas sanas o enfermas dentro de su ciclo vital.  
 
La autoeficacia y adherencia en personas con DM2 es un fenómeno de esta disciplina 
porque abarca las dimensiones del cuidado de enfermería, en el entendimiento de la 
experiencia de salud en búsqueda del bienestar de las personas que viven con una 
patología crónica y que se enfrentan a tratamientos para el resto de la vida. Es así que se 
requieren profesionales de enfermería que atiendan las respuestas humanas de los 
individuos, familias y comunidades en forma integral, a través de conductas promotoras 
de la salud que han sido relacionadas que han sido ampliamente referidas por la 
literatura, como lo es la actividad física prescrita, hábitos de vida (manejo del estrés, 
equilibrio entre actividad y reposo, tabaquismo, consumo de alcohol entre otros) y dieta 
saludable 
 
Es por esto que se considera pertinente para enfermería el involucrar más aspectos 
psicosociales de la motivación en relación a las conductas de salud, como la 
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autoeficacia. De esta forma, se podrán realizar intervenciones educativas y asistenciales 
en las personas con DM2, que estimulen las percepciones de autoeficacia hacia su 
condición de salud o enfermedad; esto tendrá un importante rol en la adherencia a 
terapias y cuidados de enfermería.  
 
En el marco del concepto dado por la WHO/PAHO respecto a la adherencia terapéutica 
como “el grado en que el comportamiento de una persona (tomar el medicamento, seguir 
un régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de vida) corresponde con las 
recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria”(25) . De igual forma, 
autores como Gertler(30) relacionan aspectos motivacionales con el éxito de los 
tratamientos, indicando que un resultado terapéutico deseado depende la participación 
activa y voluntaria del paciente así como de su compromiso para generar prácticas de 
cuidado. 
 
En este sentido para la disciplina de enfermería, diferentes conceptos que van desde el 
autocuidado y la autoeficacia, han permitido el desarrollo investigativo y disciplinar. Estos 
elementos son inherentes al ser humano y percibidos como un deber y un derecho 
consigo mismo y la sociedad. Por tanto, usarlos en la formulación de estrategias permite 
responder a las metas y prioridades de los planes de cuidado de enfermería, con el fin de 
mejorar la adherencia a los tratamientos instaurados y al reconocimiento de la necesidad 
de nuevos estilos de vida, como lo afirma Fleury(31).  
 
La adopción de nuevos hábitos involucra el constructo de autoeficacia, el cual fue  
definido por Bandura como "la creencia de que una persona es capaz de ejecutar con 
éxito un determinado comportamiento requerido para obtener unos determinados 
resultados"(32). Por tanto, se afirma que una persona con alta percepción de autoeficacia, 
tendrá a favor el generar conductas que fomenten su salud.  
 
Igualmente se señala que la autoeficacia ha sido ampliamente discutida en la literatura 
de la psicología social, para explicar la teoría de la motivación y el aprendizaje; este 
concepto ha sido adaptado a la psicología y a la enfermería como un importante predictor 
de conductas de salud(33). Por lo anterior, la autoeficacia juega un papel esencial cuando 
se exponen los esfuerzos para el cumplimento de los tratamientos instaurados en las 
estrategias y/o actividades que se planeen con la persona con DM2.  
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Los estudios de investigación evidencian la relación y la importancia de la intervención de 
los procesos cognitivos del paciente con en el cumplimiento del tratamiento instaurado; la 
autoeficacia es una creencia que afecta a la adherencia, especialmente en aquellos 
tratamientos de personas con enfermedad crónica, en los que es preciso que éste 
exponga habilidades o destrezas en la práctica de control de su enfermedad, ya que es 
necesario el inicio y el mantenimiento de la conducta adherente(28). 
 
Otra teoría que en el presente estudio se aborda es la de mediano rango propuesta por 
Resnick, citada por Peterson y Bredow(34), la cual permite contrastar el núcleo de la teoría 
de la autoeficacia fundamentada en la suposición de que las personas pueden tener 
influencia sobre lo que hacen, a través del pensamiento reflexivo, uso generativo de 
conocimientos y habilidades para llevar a cabo un comportamiento específico, es decir, 
que una persona puede decidir cómo comportarse.  
 
Para determinar la autoeficacia un individuo debe tener la oportunidad de desarrollar una 
autoevaluación y la capacidad de comparar sus resultados con algún tipo de criterio 
evaluativo, este proceso comparativo permite a un individuo juzgar su capacidad de 
rendimiento y así mismo establecer las expectativas de autoeficacia(35). 
 
La teoría de rango medio de autoeficacia consta de dos componentes: expectativas de 
autoeficacia que son los juicios acerca de la capacidad personal para realizar una tarea 
determinada; y las expectativas de resultados que son los juicios sobre lo que sucederá 
si se lleva a cabo con éxito una tarea determinada(34). 
 
Desde los elementos, expectativas de resultados y expectativas de autoeficacia, se 
pueden orientar intervenciones exitosas que le aporten a las personas con DM2 para 
modificar conductas negativas, y que éstas perduren en el tiempo, por ejemplo el hábito 
de realizar actividad física, dado que al observar cambios positivos, control de la 
enfermedad y menor impacto de complicaciones de la DM2, se satisfacen las 
expectativas y la persona permanece motivada.  
 
El desarrollo de esta investigación le proporciona a enfermería conocimientos que 
conllevan a medir la situación actual de las personas con DM2, para de esta forma a 
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futuro plantear estrategias y alternativas de intervención según las necesidades de los 
DM2. Dado que esta disciplina es parte fundamental de la Política de Atención Integral en 
Salud de Colombia(36), la labor de prevención de enfermería en DM2 se centra 
principalmente en la atención primaria definida como la estrategia de coordinación 
intersectorial que permite la atención integral e integrada, desde la salud pública, la 
promoción de la salud, la prevención de la enfermedad, el diagnóstico, el tratamiento, la 
rehabilitación del paciente en todos los niveles de complejidad a fin de garantizar un 
mayor nivel de bienestar en los usuarios, el interés se centra en abordar el riesgo de 
salud desde las condiciones de la comunidad y de cada uno de sus integrantes, como lo 
define la Ley 1438 de 2011(37). 
 
Superpone los objetivos de las personas y la comunidad sobre los de los agentes y 
reorienta su intervención, en el caso colombiano la Estrategia de Atención Primaria en 
Salud tiene un énfasis en el enfoque de la salud familiar y comunitaria(36). Por ejemplo 
con programas de atención a personas con enfermedad crónica involucrando a 
cuidadores, personas con factores de riesgo para DM2, hospitalización en casa, atención 
en urgencias, egreso hospitalario, la autoeficacia permanece en el hogar, espacios de 
trabajo, lugares sociales, para llegar a la adherencia en una enfermedad crónica.  
 
Para enfermería conocer y manejar programas que permitan incrementar la adherencia 
terapéutica, es una prioridad y un resultado deseable. Los estudios desarrollados por las 
enfermeras han pretendido reconocer los elementos que la constituyen y sus 
características y por consiguiente, es transcendental que el profesional se apropie de 
herramientas disciplinares relacionadas con el cuidado de enfermería y sustentadas en 
los principios que ofrece el área de estudio. 
1.2.3 Significancia teórica 
 
 
En este segmento de la investigación se puntualizan los vacíos del conocimiento con 
respaldo en la evidencia científica, y la consolidación del conocimiento descrito de los 
fenómenos de autoeficacia y adherencia terapéutica, generados a partir del estado del 
arte. Con base en la revisión de la literatura y al analizar estudios del contexto 
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internacional que describen la relación entre autoeficacia y adherencia en enfermedades 
crónicas, se pudo concluir lo siguiente: 
 
- El nivel de autoeficacia como un predictor significativo del nivel de calidad de vida 
informada, lo cual indica que la autoeficacia sería un factor crucial para la percepción de 
estado de salud, la calidad de vida general y la calidad de vida relacionada con la salud 
en pacientes con enfermedades crónicas. Para Avendaño y Barra(38) a través del 
abordaje a adolescentes chilenos portadores de una enfermedad crónica (diagnóstico de 
diabetes tipo 1, fibrosis quística e insuficiencia renal) en la cual se utilizó el mismo 
instrumento de autoeficacia generalizada usado es esta investigación, demostraron que 
la calidad de vida presenta una relación positiva muy significativa con la autoeficacia y 
una asociación positiva mucho menor con el apoyo social percibido, siendo esta última 
relación sólo algo mayor a la asociación negativa entre calidad de vida y edad. 
 
- La variable autoeficacia es predictora de la adherencia al tratamiento como lo señaló el 
estudio Ortiz y Ortiz(39), quienes afirman que es posible pensar que un adolescente 
diabético cuyo sentido de autoeficacia sea elevado, podría ser capaz de motivarse y 
emprender conductas saludables para mantener su estado de bienestar. 
 
- En algunos casos se observa un comportamiento diferente de la relación de la variable 
autoeficacia y conductas de salud; Álvarez y Barra(40) describen el comportamiento de la 
autoeficacia general percibida en un grupo de pacientes en hemodiálisis chilenos la cual 
muestra relaciones directas con los autoinformes de adherencia, siendo significativas las 
relaciones con la adherencia global y especialmente con la adherencia a medicamentos; 
en cambio no se observa relación entre autoeficacia y las medidas subjetivas de 
adherencia con el peso interdiálisis y la potasemia.  
 
- Debido a que las enfermedades crónicas como la DM2 pueden ser progresivas, la 
atención de la enfermedad debería incluir además del tratamiento físico, intervenciones 
psicoeducativas con el objetivo de reforzar la autoeficacia de los pacientes y de esa 
manera incrementar su calidad de vida. Al respecto existen evidencias de que la 
implementación de programas de automanejo de la enfermedad crónica puede 
incrementar y reforzar la autoeficacia de los pacientes, como el desarrollado por Lorig, 
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Ritter y Jacquez(41) quienes encontraron que un programa de ese tipo de seis semanas 
de duración produce mejorías en las conductas de salud, el estado de salud y la 
autoeficacia tanto a los cuatro meses como al año de seguimiento; tanto la autoeficacia 
basal como el aumento de autoeficacia a los cuatro meses fueron predictores 
significativos de las conductas de salud y del estado de salud un año después. Por lo 
cual los autores concluyen que la autoeficacia sería un aspecto clave en el automanejo 
de la enfermedad crónica. 
 
De otra parte y respecto a la situación nacional, se ha señalado a Colombia como un país 
en transición demográfica por el envejecimiento y la urbanización de su población; por 
ello, los cambios del estilo de vida que conlleva este último proceso dan lugar a que la 
diabetes sea, por lo menos, cuatro veces más frecuente en la población urbana que en la 
rural, lo que ofrece una oportunidad para desarrollar estrategias de prevención primordial 
dirigidas a conservar la alimentación ancestral y mantener un buen estado físico, porque 
combatir el exceso de peso y el sedentarismo ya establecidos es más difícil(6). 
 
En estudios nacionales se ha descrito lo siguiente acerca del fenómeno de adherencia y 
autoeficacia en DM2:  
 
- La adhesión al tratamiento determina su eficiencia y mejora la calidad de vida de las 
personas(42), además de que se constituye como un tema multifactorial y complejo en el 
cual se mezclan factores psicológicos, demográficos y de comportamiento, así como 
aspectos propios debidos a la cronicidad de la afectación y otros que atañen al individuo 
como tal y como ser sociocultural(43). 
 
- Antes de tomar decisiones terapéuticas y favorecer el empoderamiento del paciente 
como responsable de salud y de su calidad de vida, se recomienda analizar las 
características biológicas, psicológicas, sociales y espirituales de los pacientes diabéticos 
de forma integral, como lo describe el estudio realizado a pacientes con DM2 de 
Cartagena, donde el 62.4% de la población estudiada tenía mal control metabólico(43).  
 
Igualmente y con relación a los aportes teóricos, se plantea analizar la relación entre las 
percepciones de autoeficacia general y adherencia terapéutica en el contexto de 
personas con DM2 de la ciudad de Bucaramanga, capital del departamento de 
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Santander, a fin de conocer el comportamiento de la adherencia terapéutica a nivel local 
y así apuntar al desarrollo e implementación de estrategias de intervención orientadas a 
la promoción de aquellas características como la autoeficacia. 
1.3 Área temática 
 




Autoeficacia y adherencia terapéutica en personas con DM2.  
1.3.2 Línea de investigación 
 
 
Autocuidado para la salud cardiovascular. 
 
1.3.3 Pregunta de investigación 
 
 
¿Cuál es la relación existente entre la Autoeficacia general percibida  y la adherencia 
terapéutica  en personas con DM2 que asisten a una institución prestadora de salud del 
Municipio de Bucaramanga? 
1.4 Objetivos 
 
1.4.1 Objetivo general 
 
Determinar la relación existente entre la Autoeficacia general percibida y la adherencia 
terapéutica en personas con DM2 que asisten a una institución prestadora de salud del 
Municipio de Bucaramanga. 
34 Autoeficacia y adherencia terapéutica en personas con diabetes mellitus tipo 2 
 
1.4.2 Objetivos específicos 
 
- Describir características sociodemográficas, de funcionalidad y estado cognitivo 
presentes en personas con DM2 que asisten a una institución prestadora de salud del 
Municipio de Bucaramanga.  
 
- Determinar la adherencia terapéutica con la etiqueta conducta terapéutica: enfermedad 
o lesión  presentes en personas con DM2 que asisten a una institución prestadora de 
salud del Municipio de Bucaramanga.  
 
- Identificar el nivel de autoeficacia percibida en personas con DM2 que asisten a una 
institución prestadora de salud del Municipio de Bucaramanga. 
 
- Analizar la relación existente entre la autoeficacia general percibida y la adherencia 
terapéutica en personas con DM2 que asisten a una institución prestadora de salud del 
Municipio de Bucaramanga. 
1.5 Hipótesis de la investigación 
 
H0: No existe relación significativa entre la autoeficacia general y la adherencia 
terapéutica en personas con DM2.  
 
H1: Existe relación significativa entre la autoeficacia general y la adherencia terapéutica 
en personas con DM2, es decir a mayor nivel de autoeficacia mejor adherencia 
terapéutica y viceversa. 
  
1.6 Definición de conceptos 
1.6.1 Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) 
 
La DM2 es originada por la insuficiencia en la producción y utilización de insulina, 
llevando como consecuencia una elevación anormal de la glicemia. Esta hiperglicemia 
afecta varios sistemas del organismo desencadenando complicaciones tales como: 
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retinopatías, cardiopatías, nefropatías y neuropatías(44) las pruebas diagnósticas de la 
DM2, se muestran en la Tabla 1: 
 











Fuente: información tomada por la autora de American Diabetes Association(45). 
1.6.2 Adherencia terapéutica 
 
La adherencia terapéutica hace referencia, no a una sola conducta, sino a un conjunto de 
conductas, entre las que se incluyen aceptar formar parte de un plan o programa de 
tratamiento, poner en práctica de manera continuada las indicaciones de este, evitar 
comportamientos de riesgo, incorporar al estilo de vida conductas saludables(46). Es un 
asunto comportamental, en tanto depende de la conducta del paciente pero también se 
relaciona estrechamente con la conducta del equipo de salud, al menos en la medida en 
que este ofrezca verbalmente las instrucciones con la claridad requerida, se asegure de 
su comprensión y dedique a esto todo su tiempo(47). 
 
En este estudio la adherencia terapéutica será medida por un instrumento denominado, 
conducta terapéutica: enfermedad o lesión basado en la operacionalización de la etiqueta 
de resultado del Nursing Outcomes Classification- NOC, donde se definide como “las 
acciones personales para paliar o eliminar una patología” (48) y se plantea su evaluación a 
través de 11 indicadores que permiten medir de manera integral el grado de 
cumplimiento o adherencia(49). 
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1.6.3 Autoeficacia general percibida 
 
Hace referencia a la capacidad que cree una persona tener para llevar a cabo una 
determinada acción. “Juicios que cada individuo hace sobre sus capacidades, con base a 
los cuales organizará y ejecutará sus actos de modo que le permitan alcanzar el 
rendimiento deseado”(50). La autoeficacia percibida fue un concepto ofrecido por Bandura 
dentro de la Teoría del Aprendizaje Social promulgada en 1986 y según este psicólogo,  
"si las personas no están totalmente convencidas de su eficacia personal tienden a 
abandonar rápidamente las competencias que les han sido enseñadas, en cuanto dejan 
de obtener resultados rápidos o experimentan algún revés"(32). La autoeficacia no hace 
referencia a los recursos de que disponga el sujeto, sino a la opinión o percepción que 
éste tenga sobre lo que puede hacer con dichos recursos(32). 
 
La autoeficacia percibida es una construcción operativa, es decir, que está relacionada 
con el comportamiento posterior y, por lo tanto, es relevante para la práctica clínica y el 
cambio de comportamiento(51). La escala que se aplicó a los participantes de esta 
investigación consta de 10 ítems de 6 opciones de respuesta, desde totalmente en 
desacuerdo a totalmente de acuerdo, los resultados de la puntuación de autoeficacia, 
oscilan en una puntuación mínima de 10 y máxima de 40 puntos, evalúa el sentimiento 



















2. Marco de teórico 
El marco teórico está presentado en dos partes, el primero relativo al desarrollo de 
conceptos centrales a partir de la crítica de las piezas de investigación seleccionadas; a 
continuación la postura teórica para el abordaje del fenómeno de la autoeficacia. 
2.1 Adherencia terapéutica en personas con DM2 
 
La adherencia a los tratamientos es fundamental para el bienestar de los pacientes con 
enfermedades crónicas como la DM2, y es un componente importante de su salud. La no 
adherencia aumenta la probabilidad del fracaso terapéutico y es responsable de 
complicaciones innecesarias que suponen un aumento del gasto sanitario(52). 
 
El cumplimiento terapéutico no es una responsabilidad exclusiva del paciente, como bien 
defiende la OMS, sino un fenómeno multidimensional determinado por la acción 
recíproca de un conjunto de factores relacionados con el paciente: el/los tratamiento/s, 
la/s enfermedad/es, los factores sociodemográficos y el sistema de salud(53). 
 
Las conclusiones del metaanálisis realizado por DiMatteo(54), donde analiza 569 estudios 
publicados entre los años 1948 y 1998 resultan relevantes para este estudio dado que los 
objetivos de esa investigación fueron la recuperación, compilación, y el promedio de las 
tasas de adherencia al tratamiento médico prescrito así como la evaluación de la 
variación de acuerdo a las características de la muestra, la enfermedad, el régimen y los 
efectos sobre la adherencia de las características demográficas de los pacientes, 
excluyendo enfermedades psiquiátricas. Los hallazgos más relevantes fueron los 
siguientes: 
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- La continuidad en la toma de fármacos tiende a ser más alta que el cumplimiento de un 
estilo de vida saludable.  
 
- El cumplimiento terapéutico varía en función del tipo de enfermedad. Es decir, cuando 
el sufrimiento es menor, y la persona contempla la enfermedad como no grave; existe 
menor adherencia.  
 
- Los cumplimientos más bajos se detectan en enfermedades, como la diabetes y los 
trastornos del sueño. 
 
- La medición de la adherencia varía constantemente de acuerdo con la subjetividad de 
su medición. 
 
- En la mayoría de estudios la correlación entre el cumplimiento terapéutico y los factores 
sociodemográficos es estadísticamente significativa, pero modesta en magnitud (r >0,15 
en todos los casos). 
 
- Se hace especial hincapié en la necesidad de evaluar el cumplimiento terapéutico de 
forma multifactorial(54). 
 
Adicionalmente, es necesario indicar que numerosos estudios como los de Odegard y 
Capoccia(55),  Salas et. al.(56), Mateo et. al.(57) y el estudio de Jansà y Vidal(58), han 
demostrado las barreras más comunes relacionadas con la falta de cumplimiento 
terapéutico en la DM2 y se ha definido que se trata de factores multidimensionales y 
comunes a la mayoría de tratamientos crónicos complejos. Se destacan entre las 
principales barreras la falta de acceso a los medicamentos y a la atención sanitaria, la 
complejidad en los tratamientos, la percepción de que no es necesario tomar la 
medicación cuando uno se encuentra bien, la falta de conocimientos o habilidades sobre 
el tratamiento, la falta de motivación, la prescripciones no individualizados a las 
necesidades de cada paciente, entre otros. 
 
Teniendo en cuenta esto, se denota que las personas con DM2 necesitan apoyo, no que 
se les culpabilice, porque el cumplimiento terapéutico está influenciado por varios 
factores socioculturales y económicos que incluyen el equipo o el sistema de asistencia 
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sanitaria, las características de la enfermedad, el tratamiento, los factores relacionados 
con el entorno del paciente, entre otros. 
 
El concepto de adherencia terapéutica tiene estrecha relación con la adopción de estilos 
de vida saludables y está definitivamente unido a aspectos subjetivos y determinado por 
factores que intervienen en lo que piensa y percibe la persona; entre ellos se destacan 
los factores físicos (lo que le indica al individuo cuando está sano, sensación de 
bienestar) y los factores psicológicos (que dependen del estado cognitivo y afectivo)(59).  
 
El factor cognitivo es de suma importancia en la adherencia del paciente porque si existe 
un deterioro cognitivo, es decir, de la facultad que tienen los seres humanos de procesar 
la información a partir de la percepción y el conocimiento adquirido(60), el paciente puede 
incurrir en actos involuntarios como olvidos o confusión, lo que generará una falta de 
adherencia no intencionada(61).  
 
Por ello, estudios como el de Barrera, Vargas y Cendales(62), sugieren que valorar el nivel 
de deterioro cognitivo en los controles de los pacientes con DM2, permite poner en 
marcha cuando antes terapias de tratamiento con el fin de enlentecer la evolución de 
este a demencia, especialmente si se tiene en cuenta que la evidencia científica señala la 
patogenia de alteraciones cerebrales en la DM2(63); además, éstas personas con función 
cognitiva alterada desarrollan en mayor proporción síntomas psicológicos (ansiedad y 
depresión)(64). Este tamizaje permitirá dimensionar la magnitud del efecto cognitivo en el 
control metabólica y poder desarrollar estrategias terapéuticas acordes a cada paciente 
en particular, lo cual contribuirá a elevar y dignificar el ser y su calidad de vida así como 
la imagen social con la práctica de un rol buscando alcanzar de forma integral la salud, 
satisfacer sus necesidades y con ello alcanzar su bienestar(65). 
 
Es importante considerar el asumir esa integralidad en la salud, introduciendo los 
aspectos emocionales como eje central del cuidado humanizado. Para enfermería implica 
un proceso de participación dinámico por parte de las personas en el cuidado de su 
propia salud, mediante el cual la persona discierne sobre los factores que deben ser 
controlados o tratados para autorregularse, decide lo que puede y debería hacer con 
respecto a ésta regulación, valora y reflexiona sobre sus capacidades específicas para 
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comprometerse (implícita aquí la responsabilidad) en el cuidado de su propia salud, y 
finalmente realiza acciones psicomotoras. El objetivo principal de estas decisiones y 
acciones reflexionadas es satisfacer las necesidades de control de la enfermedad crónica 
a lo largo del tiempo. 
 
Por tanto, la adherencia terapéutica es un proceso de participación dinámico y tácito del 
individuo que le permite discernir, tomar decisiones y realizar acciones para el 
mantenimiento y mejora de su salud; el reto de la enfermería consiste en que las 
personas inicien la prevención de la complicaciones propias de la DM2 a través de la 
educación en el abordaje holístico del cuidado de su salud(18) con un modelo de atención 
como lo señala Pedersen(66) teniendo en cuenta una serie de requisitos donde el primero 
señala que la experiencia de la enfermedad tal como la siente, percibe y describe el 
enfermo; con sus propias palabras, gestos, la compresión de su vivencia es tarea del 
enfermero. Como segundo requisito, menciona la transformación de lo cultural a simple 
hábitos o comportamientos y la articulación de los contextos micro (grupos sociales de 
amigos, familias entre otros) y macro (sociedad, sistema político, religión entre otros); 
todo esto interactúa, modelando y construyendo la experiencia salud-enfermedad e 
induciendo distintos tipos de comportamiento, por lo que al adoptar estilos de vida 
saludables y modificar el modo de vivir introduciendo cambios de tipo conductual 
recomendados como dieta, ejercicio, no fumar entre otros, de la mano con cambios en el 
aspecto personal-emocional como lo es la autoeficacia percibida, aumentará la 
motivación y optimizará el pronóstico de la DM2. 
 
En conclusión, la identificación de los factores que modulan la adherencia terapéutica 
supone el primer paso para, posteriormente, elaborar estrategias que faciliten o mejoren 
su mantenimiento(67).  
2.2 Autoeficacia en persona con DM2 
 
En la presente investigación se abordaran dos posturas teóricas de autoeficacia: una 
desde la psicología con Bandura y otra desde enfermería con Resnick. La teoría 
cognitiva conductual de Bandura que aborda el concepto de autoeficacia, tiene sus 
orígenes en el libro publicado en 1969 Principios de Modificación de la Conducta. 
Bandura ofrece una explicación de las maneras de cambiar una conducta. En este 
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sentido, la conducta es el eje central y además se afirma que cualquier tipo de terapia el 
fin que busca es un cambio conductual(32). 
 
La autoeficacia es un concepto que introdujo Albert Bandura, en 1986, con la Teoría del 
Aprendizaje Social, en esta el esfuerzo es un componente en el control de respuestas ya 
aprendidas con referente a la regulación de la motivación y la acción humana, que 
implica tres tipos de expectativas: las expectativas de situación-resultado, las 
expectativas de acción-resultado y la autoeficacia percibida. Se define la autoeficacia 
como las creencias personales de los sujetos en relación a su habilidad para manejar 
situaciones estresantes, las creencias de autoeficacia para Bandura sirven como 
mecanismos cognitivos para el cambio en la conducta(68). 
 
La autoeficacia o las creencias en las habilidades para tratar con las diferentes 
situaciones que se presentan, juegan un rol importante no solamente en la manera de 
sentirte respecto a un objetivo o tarea, sino que será determinante para conseguir o no 
las metas propuestas en la vida. El concepto de autoeficacia es un aspecto central en la 
psicología, ya que enfatiza el rol del aprendizaje observacional, la experiencia social, y el 
impacto en el desarrollo personal. 
 
En la teoría de Albert Bandura, se defiende que la autoeficacia es un constructo principal 
para realizar una conducta, ya que la relación entre el conocimiento y la acción estarán 
significativamente mediados por el pensamiento de autoeficacia. Las creencias de 
autoeficacia, es decir, los pensamientos que tiene una persona sobre su capacidad y 
autorregulación para poner en marcha dicha conducta serán decisivas.  
 
De esta manera, las personas estarán más motivadas si perciben que sus acciones 
pueden ser eficaces, esto es si hay la convicción de que tienen habilidades personales 
que les permitan regular sus acciones. Bandura considera que influye a nivel cognitivo, 
afectivo y motivacional, así, una alta autoeficacia percibida se relaciona con 
pensamientos y aspiraciones positivas acerca de realizar la conducta con éxito, menor 
estrés, ansiedad y percepción de amenaza, junto con una adecuada planificación del 
curso de acción y anticipación de buenos resultados(69).  
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Esto en razón a que no es realmente la exposición la que produce el cambio conductual 
ni la que permite por sí sola explicar las variaciones en cambios conductuales; sino que 
son las interpretaciones cognitivas mediadas por las distintas modalidades las que en 
última instancia determinar el juicio de la persona sobre su propia habilidad. De esta 
manera, la autoeficacia se convierte en un proceso cognitivo que permite entender el 
cambio y los mecanismos que operan en él para enfrentar las barreras y retos que 
impiden asumir conductas terapéuticas(70) para el control de la DM2. 
 
Por otra parte, la Teoría de Mediano Rango de Autoeficacia de Enfermería de Bárbara 
Resnick y fundamentada en los conceptos de Bandura, conceptualiza la interacción 
persona-conducta-ambiente como reciprocidad, enmarcando una interrelación entre la 
persona, el comportamiento y ambiente(71).  
 
La motivación humana y la conducta se regulan por el pensamiento y están involucradas 
con las expectativas para obtener los resultados deseados(41), parte de aquí la 
importancia de generar programas que sean específicos en esta área del conocimiento 
disciplinar, para facilitar la evaluación objetiva de las percepciones y el grado de 
optimismo en los cursos de acción a fin de cumplir con las metas establecidas a fin de 
mejorar la autoeficacia(72). 
 
Existen factores asociados a la autoeficacia los cuales influyen directamente en qué tan 
fortalecida se encuentra la percepción de autoeficacia en la persona, los cuales son: las 
vivencias personales, la experiencia de las personas que le rodean, el entorno y redes de 
apoyo (amigos, familiares entre otros), el efecto de la persuasión social y el estatus 
psicológico de la persona(73). 
 
Resnick sugiere que los individuos desarrollan pensamientos sobre sí mismos y se 
verifican a través de cuatro procesos diferentes: la experiencia directa de los efectos 
producidos por sus acciones; la experiencia vicaria; los juicios con la voz de otros; y, la 
derivación de un mayor conocimiento. Por tanto, el funcionamiento humano es visto 
como una interacción dinámica de la persona, del comportamiento, y de las influencias 
ambientales(72) a partir de cuatro fuentes de las experiencia de autoeficacia de la Teoría 
de Mediano Rango de Autoeficacia de Enfermería de Bárbara Resnick, por orden de 
importancia: 
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- Logros de puesta en acto (rendimientos reales): ha sido descrito como la fuente más 
influyente de información de auto-eficacia, no se ha repetido la verificación empírica de 
que en realidad la realización de una actividad refuerza las creencias de autoeficacia. 
Especialmente, el impacto del logro de puesta en acto se ha demostrado en relación con 
fobias a las serpientes, cesación de fumar, el comportamiento de ejercicio, el rendimiento 
de las actividades funcionales, y pérdida de peso. Los logros de ejecución generalmente 
resultan en mayor fortalecimiento de las expectativas de autoeficacia que hacen una 
fuente informativa el éxito eleva la auto-eficacia, mientras que el fracaso la baja(72). 
 
- Experiencia vicaria: las vivencias de otras personas que enfrenta una situación similar  
median en la autoeficacia, ver a otras personas en condiciones similares realizar con 
éxito la misma actividad fortalece la autoeficacia. Sin embargo, hay algunas condiciones, 
que impactan  en la experiencia vicaria, por ejemplo, si el individuo no ha sido expuesto a 
la conducta de interés, o ha tenido poca experiencia con ella, la experiencia vicaria es 
probable tenga un mayor impacto. Además, cuando las directrices claras para el 
desempeño no son explicadas, la auto-eficacia tiene mayor probabilidad de ser afectada 
por el rendimiento de los demás(72). 
 
- Persuasión verbal: No es otra cosa, que el estímulo de otros, señalando la capacidad 
del individuo para realizar el comportamiento deseado. Los comentarios o acciones 
persuasivos influyen sobre la autoeficacia de la persona y la pueden motivar para que 
luche por el éxito. La persuasión verbal se refleja en el estado de ánimo de la persona al 
estado emocional y este siempre que este positivo aumentara la autoeficacia(72).  
 
- Retroalimentación fisiológica: el control de los síntomas retroalimenta de forma 
positiva al paciente y lo lleva a confiar más en la efectividad de las acciones ejecutadas 
así como en su capacidad de llevarlas a cabo. Lo más importante es que la persona 
valore su esfuerzo y esto lo logra con la experiencia corporal, con el control de sus cifras 
de glicemia, sentirse a gusto y saludable con lo que come, entre otros aspectos 
relacionados con el comportamiento deseado, con el único objetivo de que las personas 
con DM2 mejoren su autoeficacia(72). 
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Es así como la autoeficacia percibida es útil en enfermería para modificar las conductas 
de riesgo. Al evaluar la autoeficacia se puede predecir la intención del sujeto de cuidado 
de adquirir conductas de salud y prevenir conductas de riesgo, facilitando la predicción 
de la intención de desarrollar diversas tareas y las posibilidades de éxito en los 
tratamientos(61).  
2.2.1 Supuestos de la teoría de mediano rango de autoeficacia 
 
 
La Teoría de Mediano Rango de Autoeficacia de Enfermería de Bárbara Resnick(35) 
sostiene que la motivación es una variable importante en la capacidad de los adultos 
mayores para recuperarse de cualquier evento discapacitante. Esta apoya la hipótesis 
que las creencias de eficacia influyen en el comportamiento, el nivel de motivación, los 
patrones de pensamiento y las reacciones emocionales en respuesta a cualquier 
situación(74). 
 
La teoría sostiene además, que el cambio de comportamiento puede estar relacionado o 
no con los resultados esperados, no especificando acerca de la percepción de los 
pacientes en cuanto al riesgo de no llevar a cabo la conducta deseada. 
 
La autoeficacia percibida es útil en enfermería para modificar las conductas de riesgo. Al 
evaluar la autoeficacia se puede predecir la intención del sujeto de cuidado de adquirir 
conductas de salud y prevenir conductas de riesgo facilitando la predicción de la 
intención de desarrollar diversas tareas y las posibilidades de éxito en los tratamientos(75). 
 
Por tanto, la Teoría de Mediano Rango de Autoeficacia de Enfermería de Bárbara 
Resnick(35) aporta la necesidad de utilizar modelos cognitivos en la predicción temprana 
del cumplimiento de un tratamiento instaurado, como  es el caso de la DM2. La 
identificación precoz de estas creencias ayuda a superar las barreras y contribuyen 
significativamente en la adopción e incorporación de los tratamientos a fin de mantener 
líneas de acción para sostener un tratamiento de una enfermedad crónica como la DM2 a 
largo plazo. 
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2.3 Autoeficacia y adherencia terapéutica en DM2 
 
 
Existen varios desarrollos investigativos relacionados con autoeficacia y adherencia en 
personas con DM2, sin embargo el análisis crítico realizado por Caro(70) refiere que la 
Teoría de Mediano Rango de Autoeficacia de Enfermería de Bárbara Resnick implica 
explicaciones causales pero se cuestiona si realmente la autoeficacia es lo que ocasiona 
el cambio en la conducta; para Bandura es bien claro que las expectativas de 
autoeficacia se refieren a la creencia de poder hacer algo y no a la habilidad para 
hacerlo.  
 
Sin embargo, Caro(70) propone como ejemplo el que una persona pueda poseer la 
habilidad física o el conocimiento necesario para hacer una tarea junto con los incentivos 
adecuados, y fallar por carecer de la necesaria confianza en sí mismo. Tal y como se 
plantea en la situación anterior, la autoeficacia es una condición necesaria pero no la 
única, debido a que una persona puede cambiar sin sentir autoeficacia, lo cual no 
invalida la teoría pero sí plantea una contraposición.  
 
Iguales conclusiones se encuentran en el estudio desarrollado por Rachman y 
Hodgson(76) quienes afirman que en los tratamientos de prevención de respuesta, se da 
un índice nulo de autoeficacia, ya que en ningún momento los pacientes atribuyen su 
mejora a ellos mismos. Desde esta perspectiva, Caro(70) considera que es necesario 
interpretar la autoeficacia en función de los grados de dificultad de la tarea, es decir, los 
requisitos de la tarea y su influencia en la autoeficacia.  
 
Diversos factores psicológicos, demográficos y de comportamiento han sido vinculados 
con la falta de adherencia; la literatura describe la labilidad en la falta de autocuidado, 
bajo estado de ánimo y la falta de motivación(77) que involucra una de las variables de la 
presente investigación: la autoeficacia, como variable predictora de la adherencia al 
tratamiento. Existe evidencia de la utilidad de la autoeficacia en la predicción de cambios 
de conducta sostenidos en una amplia variedad de áreas problemáticas, ya que la 
autoeficacia es una creencia(32) que afecta a la adherencia, especialmente en aquellos 
tratamientos en los que es preciso que este ponga en práctica ciertas habilidades o 
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destrezas dado que, en estudios realizados en personas con DM2 como los de Guerrero 
et. al.(78) y González et. al.(79), se ha encontrado que las creencias de autoeficacia tienen 
una gran relevancia para alcanzar las primeras metas del tratamiento. 
 
Al revisar piezas investigativas, se destaca un estudio con adolescentes chilenos 
diabéticos tipo 1 donde los investigadores señalan a la autoeficacia general como 
predictora de la adherencia al tratamiento; plantean que es posible pensar que un 
adolescente diabético cuyo sentido de autoeficacia sea elevado, podría ser capaz de 
motivarse y emprender conductas saludables para mantener su estado de bienestar. 
Esta investigación demostró algo muy importante frente al seguimiento de las 
indicaciones que permiten el control de la enfermedad y lo que esto supone para la 
persona: reporta que solo el 50% de los jóvenes probablemente tiene prácticas de 
cuidado que le van a permitir adherencia a los tratamientos(39). La DM2 implica en la 
persona que se diagnostica, un reto de adaptación a una enfermedad crónica, por esto 
es necesario considerar más que un simple ajuste biofísico frente al proceso de la 
enfermedad; una experiencia que requiere de múltiples acomodaciones(80). 
 
La enfermería como disciplina profesional debe contribuir a solventar esta preocupación 
comprendiendo lo que significa la autoeficacia percibida en la mejora del cumplimiento y 
la motivación al tratamiento de la DM2, sin embargo, para lograrlo es necesario que la 
persona reconozca la capacidad de cumplir el tratamiento, a pesar de las barreras que se 
presenten, involucrándolo y a su soporte social y/o familia en todo el proceso(75); este 
último aspecto permite determinar tópicos claves en la recuperación de la salud y el 
control de la enfermedad  porque permite recibir apoyo no solo en lo instrumental sino 
también de otras índoles como el emocional, recursos económicos entre otros.  
 
Es necesario recalcar que la adherencia terapéutica de personas con DM2, en el 
panorama local refleja la importancia de un abordaje primario que permita conocer e 
identificar factores de riesgo, factores protectores, entre otros; en el contexto en el cual 
las personas viven su situación de cronicidad, aspecto clave en la valoración de recursos,  
de conductas orientadas hacia la salud para implementar intervenciones que sean 
apropiadas para este grupo de personas. 
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2.4 Desarrollo de conceptos centrales desde la crítica de 
las piezas de investigación seleccionadas 
 
 
Desde la disciplina de enfermería se consultaron una serie de artículos que analizan las 
dos variables de estudio: autoeficacia y adherencia terapéutica. A continuación se 
describen los aspectos más relevantes de los mismos. 
 
La autoeficacia ha sido tratada en distintas patologías y los resultados muestran 
hallazgos positivos en altos niveles; este constructo ha demostrado ser predictor de 
conductas de adherencia a tratamientos de enfermedades crónicas(81). Además de 
prevención de VIH(82), prevención del uso de tabaco(83), en relación a ejercicio y control de 
peso(84), variables que son esenciales en el tratamiento no farmacológico de la DM2. 
 
El estudio realizado por Canales y Barra(69) aplicando la escala de autoeficacia 
generalizada, el cuestionario de apoyo social percibido y midiendo la adherencia a través 
de dos indicadores: el autorreporte de ingestión de medicamentos y el nivel de 
compensación metabólica, hallaron que tanto la autoeficacia como el apoyo social 
presentaron relaciones significativas con ambos indicadores de adherencia (p .488), 
siendo algo mayor la magnitud de la relación de la adherencia con el apoyo social que 
con la autoeficacia.  
 
González et. al.(79) indican que la autoeficacia tiene una relación favorable para la 
adherencia terapéutica en personas con DM2, la autoeficacia se relacionó positiva y 
significativamente con la adherencia terapéutica (r = .400, p < 0.01). Las personas 
autoeficaces fueron 3.46 veces más adherentes a su tratamiento que las no autoeficaces 
(RM = 3.46, p < .05) con estos resultados sugieren realizar intervenciones para fortalecer 
la autoeficacia de las personas respecto al tratamiento de la DM2.  
 
A continuación en la Tabla 2 se presenta la síntesis de las piezas investigativas que 
correlacionan la adherencia y la autoeficacia en personas con DM2 estudios en 
realizados en América Latina. 
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Tabla 2. Síntesis de piezas investigativas que correlacionan la adherencia y la 
autoeficacia en DM2 
Autor y 
Año 
Objetivo Instrumentos Diseño Resultado 
González 
y et al.(59) 
(2016) 
Evaluar la relación 
entre la autoeficacia y 
la adherencia 
terapéutica en 
pacientes con DM2 
atendidos en la 
Unidad de Medicina 
Familiar No. 48 (UMF 
48) del Instituto 






Mellitus tipo II 
versión III 








la autoeficacia se 
relacionó positiva y 
significativamente con 
la adherencia 
terapéutica (r = .400, p 
< 0.01) 
Guerrero 




autoeficacia y calidad 
de vida relacionada 
con la salud en 
pacientes con 
diabetes mellitus tipo 


















asociación con el 
control de la diabetes 
(r= -0,409; p= 0,01) 
Además, se encontró 
diferencia significativa 
en la autoeficacia 




Examinar la relación 
entre autoeficacia, 









de Apoyo Social 
Percibido. La 
adherencia se 














Se encontró que tanto 




ambos indicadores de 
adherencia, siendo 
algo mayor la 
magnitud de la 
relación de la 
adherencia con el 
apoyo social que con 
la autoeficacia. 
Fuente: Rincón M. [elaboración propia]. Autoeficacia y adherencia terapéutica en persona con DM2 (2016). 
 
Adicionalmente, en esta investigación se considera fundamental mencionar los vacíos 
encontrados de la revisión de las piezas científicas, los cuales a continuación se 
describen: 
 
- La necesidad de incrementar la investigación en personas con DM2 en el ámbito local 
dado que los resultados contribuirán a establecer un panorama del comportamiento de la 
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adherencia terapéutica en DM2 y su relación con aspectos motivacionales, como la 
autoeficacia a fin de desarrollar estrategias orientadas a fortalecer la adherencia 
terapéutica. 
 
- Resulta preciso fortalecer los conocimientos de autoeficacia y la relación con 
adherencia terapéutica, porque con un control adecuado de la DM2 se disminuyen o 
retrasan de la aparición de complicaciones que trascienden a incapacitantes o mortales. 
 
- Se requiere ampliar los estudios de la Teoría de Mediano Rango de Autoeficacia de 
Enfermería de Bárbara Resnick y fundamentada en los conceptos de Bandura, dadas las 
críticas planteadas por Caro(70) a la misma, especialmente en el campo de la enfermería 
en relación a la promoción de variables que faciliten el cambio de conductas para el 

























3. Marco de diseño 
3.1 Diseño de la investigación  
 
Se realizó un estudio descriptivo de tipo transversal con abordaje cuantitativo y de 
correlación. Transversal por lo que los datos fueron tomados durante el primer semestre 
del año 2016; correlacional porque pretende determinar la relación entre dos variables: la 
autoeficacia general percibida y la adherencia terapéutica en persona con DM2 que 
acuden al servicio ambulatorio de la consulta externa de una institución de salud de la 
ciudad de Bucaramanga. 
3.1.1 Universo 
 




La población está compuesta por las personas diagnosticadas con DM2 que asisten a un 
programa de promoción y prevención de riesgo cardiovascular o consulta externa de 
medicina interna de una institución prestadora de salud del Municipio de Bucaramanga. 
 
-  Criterios de inclusión. Los criterios de inclusión que se determinaron para esta 
investigación fueron: personas con edad mayor o igual a 18 años con diagnóstico de 
DM2 en tratamiento farmacológico. Personas vinculadas a un servicio de seguimiento 
médico de Medicina Interna o Programa de Prevención de Riesgo Cardiovascular, ambos 
servicios ambulatorios, que tengan asistencia mayor a tres meses.  
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-  Criterios de exclusión. Para la selección de la muestra en esta investigación se 
tuvieron en cuenta los siguientes criterios de exclusión: personas analfabetas. Personas 
en estado de alcoholismo o estar en el momento de la aplicación de los instrumentos 
bajo efecto de sustancias psicoactivas que limiten su habilidad para comunicarse. 
Personas hospitalizadas o con cualquier alteración de orden físico o que hiciera 
imposible la recolección fiable de la información (enfermedad del sistema nervioso, 
problemas de memoria, dificultad cognitiva severa, discapacidad visual o auditiva mayor 
que impida la comprensión de los instrumentos y el auto diligenciamiento). 
3.1.3 Muestra 
 
La muestra se seleccionó de forma aleatoria, no probalística, teniendo en cuenta criterios 




















Además y respecto al cálculo del tamaño muestral, para efectos de la presente 
investigación es necesario aclarar que el tamaño de la muestra preliminar se estableció 
en n = 80 pacientes, los cuales fueron incorporados a la investigación diariamente con 
52 Autoeficacia y adherencia terapéutica en personas con diabetes mellitus tipo 2 
 
base a los criterios de inclusión, cumpliendo con el periodo de reclutamiento planeado de 
8 semanas, teniendo en cuenta que el programa de promoción y prevención de riesgo 
cardiovascular y consulta externa de enfermedades crónicas labora de lunes a viernes, 
se consideró un número de pacientes elegibles para la investigación entre 2 y 3 
pacientes diarios en promedio. La muestra preliminar se justifica teniendo en cuenta que 
no se conoce el comportamiento estadístico previo de las variables principales en la 
institución y en estudios similares con los instrumentos de la investigación.  
 
Al realizar el análisis estadístico con esta premuestra, el coeficiente de correlación fue no 
significativo para las variables principales del estudio, por tanto no se justifica calcular un 
tamaño muestral definitivo y se acepta la hipótesis nula. 
3.2 Fases de la investigación 
3.2.1 Recolección de los datos 
 
La recolección de la información se desarrolló en el servicio de consulta externa 
destinado a control de medicina interna y riesgo cardiovascular del Hospital Universitario 
de Bucaramanga Los Comuneros, durante los meses de abril y mayo del año 2016.  
 
Posterior a obtener los permisos pertinentes para entrevistar a las personas previo aval y 
cumplimiento de los requisitos de los Comités de Ética correspondientes. El investigador 
contó con la asistencia y participación de dos auxiliares de investigación previamente 
capacitados en los fundamentos teóricos y conceptuales de los instrumentos utilizados 
en la investigación con el objetivo de tener claridad, comprensión y conocimiento de los 
mismos. Además, durante el periodo de reclutamiento estaban acompañados 
continuamente por la investigadora para resolver inquietudes de los participantes en caso 
de que se presentaran, al final del día se realizaban revisiones de los instrumentos 
diligenciados.  
 
El proceso de aplicación de los instrumentos se desarrolló previo a la consulta de 
enfermería o posterior al control médico a las personas que cumplieron criterios de 
inclusión, se les solicitó de manera verbal la participación, se realizó lectura  del 
consentimiento informado, facilitando la expresión de dudas y posterior a la satisfacción 
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de las mismas; se continuó con la firma del documento este proceso fue realizado por la 
Investigadora. 
 
Previamente a la digitación semanal de la información se desarrolló una revisión del 
trabajo de campo realizado verificando la información antes de ser ingresada a la base 
de datos.  Los datos obtenidos fueron validados a doble digitación con el objetivo de 
detectar inconsistencias en los datos y corregir errores de transcripción, mediante la 
herramienta Epidata® 3.1. 
3.2.2 Consideraciones éticas 
 
En la presente investigación se tuvieron en cuenta los aspectos mencionados en la 
Resolución 008430 del 1993(85), del Ministerio de Salud de la República de Colombia, 
mediante la cual se establecen las normas científicas, técnicas y administrativas para la 
investigación en salud en el país. De acuerdo a ésta, la presente investigación se 
cataloga como de riesgo mínimo; debido a que no provocó  ningún daño físico, ni 
sufrimiento psicológico; pero podía conducir al participante a reflexionar sobre su 
comportamiento y recordar experiencias vividas. 
 
En caso de a que se hubiera presentado alguna crisis de tipo emocional, se tenía 
previsto suspender la aplicación de los cuestionarios, brindar apoyo emocional, en caso 
de no conseguir calmar a la persona se pediría soporte psicológico institucional.  
 
El Consentimiento Informado (ver el Anexo A) de los participantes en este caso se realizó 
de forma escrita a la persona quien cumplió criterios de inclusión, se explicó el objetivo 
de la investigación, porque fue invitado a participar, los procedimientos, riesgos, beneficio 
y se aclararon dudas e inquietudes formuladas por los participantes.  
 
Se tuvo en cuenta para la selección de la población y elaboración de los criterios de 
inclusión y exclusión la Ley 911 de 2004(86), capítulo IV, artículo 29, 30 y 34 que 
establece la responsabilidad deontológica en los procesos de investigación en que el 
profesional de enfermería participa, la utilidad de este código deontológico radicó que se 
cumple el deber de enfermería salvaguardar la dignidad, la integridad y los derechos de 
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los seres humanos. No se realizó la investigación científica con personas jurídicamente 
incapaces, privadas de la libertad, grupos minoritarios o de las fuerzas armadas, en las 
cuales ellos o sus representantes legales no podían otorgar libremente su 
consentimiento.  
 
Este proyecto recibió aprobación para su ejecución  del Comité de Ética de la Facultad 
de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia (ver el Anexo B) y del Comité de 
Ética de la institución prestadora de salud de IV nivel (ver el Anexo C). 
 
Al final de la recolección de la información se entregó un material educativo llamado 
Autoeficacia como fuente de motivación para la adherencia terapéutica  en personas con 
diabetes mellitus tipo 2, con el fin de ofrecer a los participantes la oportunidad de conocer 
más a fondo el concepto de la autoeficacia como fuente de motivación para dicha 
adherencia (ver el Anexo L). 
 
Por otra parte, se respetaron los principios de beneficencia, no maleficencia, autonomía y 
justicia de la siguiente forma: 
 
- Autonomía: la participación de los pacientes fue de forma libre y voluntaria, se podían 
retirar en el momento que lo consideraran pertinente y omitir la respuesta a las preguntas 
que deseen. 
 
- Beneficencia y no maleficencia: la investigación es de riesgo mínimo para los 
participantes y no implica procedimientos o intervenciones. Además, los investigadores 
son idóneos y priorizaran el bienestar del paciente.   
 
- Justicia: los instrumentos se aplicaron a todos los participantes que cumplieron criterios 
de inclusión, en igualdad de condiciones. Se aclara, que los participantes no recibieron 
ningún incentivo económico por participar en la investigación. 
 
Además, se realizó socialización de los resultados al equipo de profesionales de la salud 
del programa de riesgo cardiovascular y consulta externa; de la institución prestadora de 
Salud y a los participantes del estudio que aceptaron la invitación, los resultados se 
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presentaron de forma general según los objetivos de la investigación sin revelar la 
identidad de ningún participante. 
  
Durante el desarrollo del estudio se respetaron los derechos de autor y propiedad 
intelectual de los instrumentos u estrategias de intervenciones empleadas, otorgando los 
respectivos reconocimientos y créditos a éstos. La información proporcionada por los 
pacientes siempre se consideró confidencial y se parte del hecho que a ella sólo accede 
la investigadora principal. 
3.2.3 Confidencialidad y privacidad de la información 
suministrada 
 
La información obtenida de los participantes se utilizó solamente para fines académicos. 
Para garantizar la confidencialidad durante la recolección de  información para la 
identificación de cada cuestionario se emplearon etiquetas numéricas, introduciendo 
cada paquete diligenciado en un sobre sellado independiente a los sobres con los 
consentimientos informados que contienen datos de identificación de los participantes; 
Durante el proceso de tabulación y análisis se mantuvieron los códigos numéricos de 
identificación asignados. 
3.2.4 Operacionalización de las variables 
 
En la Tabla 3 se aprecian las variables centrales del estudio de las cuales se describe la 
definición conceptual, definición operativa, naturaleza de la variable y los niveles de 
medición de cada una de ellas.  
 
En la Tabla 4 se describen las variables sociodemográficas, funcionalidad y estado 
cognitivo en relación a la definición conceptual, definición operativa, naturaleza de la 
variable y los niveles de medición de cada una de ellas. 
 













MEDICIÓN DE LA 
VARIABLE 







La percepción que cada 
individuo hace sobre sus 
capacidades, con base a los 
cuales organizará y ejecutará 
sus actos de modo que le 
permitan alcanzar el 
rendimiento deseado.  
Alta: 28 a 40 puntos 
Moderada: 16 a 27 puntos 









Acciones personales para el 
control de la DM2, 
cumpliendo con las 
recomendaciones 
terapéuticas dadas para el 
tratamiento específico de la 
DM2 que abarca tanto 
manejo farmacológico como 
no farmacológico. 
Esta expresada en una escala de 1 a 5.  
Se interpreta el resultado obtenido entre más 
cerca se encuentre de 5 la persona tiene mejor 
adherencia terapéutica. 
 
La escala tiene cinco alternativas  que van 
desde 1 es nunca, 2 raramente, 3 en 
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MEDICIÓN DE LA 
VARIABLE 
DEFINICIÓN CONCEPTUAL DEFINICIÓN OPERATIVA 
Valoración 
funcional 
Cuantitativa Discreta Resultado de la escala de 
valoración funcional PULSES. 
Resultado obtenido de la valoración del 
participante por el investigador: 
 
De acuerdo a la interpretación de la escala; 
dificultad con el 
cuidado que señala baja disfunción de 6 a 8 
puntos, mediana disfunción o dependencia de 9 
a 11 y alta dependencia del cuidador de 12 en 
adelante hasta 24, que significa dependencia 
total.  
Estado cognitivo Cuantitativa Discreta Resultado del test SPMSQ 
que valora cuatro parámetros: 
memoria a corto y largo 
plazo, orientación, 
información sobre hechos 
cotidianos y capacidad de 
cálculo para determinar 
deterioro cognitivo. 
Resultado obtenido de la valoración del 
participante por el investigador 
Intacta: 0 - 2 errores. 
Alteración intelectual mínima: 3 - 4 errores. 
Alteración intelectual moderada: 5 - 7 errores. 
(Patológico) 





Categórica Nominal Características fenotípicas, 
que diferencian al hombre de 
la mujer 
referido por las personas 




Cuantitativa  Continua Número de años cumplidos 
auto referido por las personas 
{X}>0  
 
tiempo transcurrido desde el nacimiento 
Grado máximo 
de escolaridad 
Cualitativa Nominal  
Nivel académico dado por la 
cantidad de años escolares 
cursados y aprobados por la 
persona satisfactoriamente. 




2.primaria   
3.secundaria    
4.universidad   
5.postgrado 









MEDICIÓN DE LA 
VARIABLE 
DEFINICIÓN CONCEPTUAL DEFINICIÓN OPERATIVA 
Lugar de 
residencia 
Cualitativa Nominal lugar en que la persona ha 
vivido de forma ininterrumpida 
durante al menos los últimos 
12 meses 
Reporte del participante del lugar donde vive si 
está en zona: 
 
1. Rural 2. Urbana 
Estado civil Categórica Nominal Condición de una persona 
relacionada con  su situación 
legal respecto a la 
conformación de familia  y 
unión marital. 
auto referido por las personas  
Situación de una persona determinada por  sus 
relaciones de familia, provenientes 
del matrimonio o del parentesco 
 
1.Soltero(a) 2.Casado(a) 3.Separado(a) 
4.Viudo(a)  
5.Unión Libre 
Ocupación Cualitativa Nominal Oficio o profesión de las 
personas a la que dedican 
mayor parte de su tiempo. 
 
Reporte del participante sobre su actividad 
principal actividad, es decir a la cual se dedica 
la mayor parte del día, la mayoría de los días 
de la semana. 
 
1.Hogar  
2.Empleado (a)  
3.Trabajo Independiente  





Cuantitativa Discreta Criterio de clasificación 
socioeconómica base para la 
aplicación de las tarifas de los 
servicios públicos 
domiciliarios en Colombia 
incluye variables relacionadas 
con las características de las 
viviendas y su entorno. 
Reporte del participante en el cual se encuentra 
clasificada su vivienda (1-6 estrato) a mayor 
valor mejor condición socioeconómica 
Tiempo de 
diagnóstico de 




informado por el participante 




Tiempo transcurrido luego de la confirmación  
 









MEDICIÓN DE LA 
VARIABLE 
DEFINICIÓN CONCEPTUAL DEFINICIÓN OPERATIVA 
Mellitus tipo 2 
(DM2) 
  Confirmación médica de 
Diabetes. 
médica de Diabetes. 
Religión Cualitativa Nominal Recoge  la inclinación que 
una persona siente para 
dedicarse o identificarse con 
los ritos de    un culto 
religioso. 
Reporte del participante de la pertenencia a 










Cualitativa Ordinal recoge  la dedicación  que 
una persona siente con los 
ritos de    un culto religioso, 
auto referido por las personas 
1.Bajo 
2.Medio              
3.Alto              
 
Fuente: Rincón M. [elaboración propia]. Autoeficacia y adherencia terapéutica en persona con DM2 (2016). 
 
 




3.3 Instrumentos de recolección de la información 
 
Para la obtención de la información en el presente estudio previo permiso de uso por los 
autores (ver los Anexos D, F, H) se utilizaron los instrumentos que se describen a continuación: 
 
- Escala de Autoeficacia General Percibida 
- Encuesta de Caracterización de la Persona con Enfermedad Crónica GCPC-UN-P: los 
instrumentos Escala Índice de Pulses y Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ) 
utilizados son requeridos como parte de la encuesta de caracterización de la persona con 
enfermedad crónica. 
- "Conducta Terapéutica: Enfermedad o Lesión" 1609. 
3.3.1 Escala de autoeficacia general percibida 
 
El instrumento original fue publicado en 1997 en Applied Psychology: An International Review, 
el artículo se titula The Assessment of Optimistic Self-beliefs: Comparison of the German, 
Spanish, and Chinese. Versions of the General Self-efficacy Scalesus autores son: Ralf 
Schwarzer, Judith BaBler, Patricia Kwiatek and Kerstin Schroder.  
 
La versión alemana de esta escala fue desarrollada originalmente por Jerusalén y Schwarzer 
en 1981, primero como una versión de 20 ítems y más tarde como una reducción de 10 ítems, 
la escala de autoeficacia general se enfoca con un amplio sentido de competencia para tratar 
efectivamente con una variedad de situaciones estresantes. 
 
Se mencionan las bases teóricas de Albert Bandura, frente al constructo teórico, además que la 
autoeficacia tiene que ver con la acción personal, llevando a un nivel de vida auto determinado, 
y mencionan que la autoeficacia refleja la creencia de ser capaz de controlar las demandas 
ambientales difíciles mediante la adopción de medidas de adaptación, en este caso en las 
personas con DM2 se busca que tengan la capacidad de enfrentar las demandas del entorno 
que llevan a presionarlos en las decisiones respecto al control de la enfermedad. 
En el proceso de construcción del instrumento se tuvieron presente algunas de las siguientes 
premisas  
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Las personas con mayor autoeficacia se determinan a metas más altas y tareas más difíciles, 
tienen mayor nivel de esfuerzo y persistencia y se recuperan con mayor rapidez manteniendo el 
compromiso con sus objetivos, lo que puede llevar a mantener conductas de adherencia 
terapéutico a largo plazo(28). 
 
La autoeficacia no es una idea irreal, se basa en la experiencia y en un comportamiento 
emprendedor que está al alcance las propias capacidades personales. Además se ha 
encontrado que altos niveles de eficacia se relaciona con un mejor estado de salud, un mayor 
rendimiento, y mayor integración social(87). 
 
La escala de autoeficacia general en español utilizada en la presente investigación, surgió 
posterior a la traducción oficial y a las pruebas psicométricas realizadas por parte de 
Schawarzer y et al.(88). 
 
Es un cuestionario de auto informe de 10 ítems que son contestados mediante una escala 
Likert de 4 puntuaciones (incorrecto: 1, apenas cierto: 2, más bien cierto: 3 y cierto: 4) donde el 
puntaje mínimo es 10 y el máximo es 40.  En su adaptación para población española, Sanjuán, 
Pérez y Bermúdez(89) obtuvieron un coeficiente Alpha de Ries de 0.87, mientras que en su 
estudio de validación en Chile, Cid, Orellana y Barriga obtuvieron un coeficiente Alpha de 
Cronbach de 0.91 (ver el Anexo G).  
Se seleccionó este instrumento por ser específico para autoeficacia siendo este uno de los 
conceptos de este estudio y por contar con las pruebas psicométricas necesarias para poder 
ser utilizado 




Esta ficha fue propuesta por el Grupo de Cuidado al Paciente Crónico y su Familia de la 
Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia., la versión que se empleó en 
esta investigación es la numero 5 del 6 de marzo de 2014(62), es instrumento de caracterización 
con tres dimensiones que incluyen: 1. Identificación de condiciones del paciente y perfil socio 
demográfico. 2. Percepción de carga y apoyo y 3. Medios de información y comunicación.  La 
ficha tiene un total de 22 ítems.  
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Para su aplicación, esta ficha debe contar con dos instrumentos anexos que son: Perfil 
PULSES y Prueba TEST SPMSQ. 
La ficha puede ser auto diligenciada siempre y cuando el paciente esté en condiciones 
mentales óptimas para hacerlo.  Sin embargo las preguntas referentes al PULSES y SPMSQ, 
por su naturaleza de valoración clínica  deben ser diligenciadas por el investigador (ver el 
Anexo I), la cual ha sido utilizada en  investigaciones en Colombia relacionadas con los 
fenómenos de habilidad de cuidado  y calidad de vida(90) (91) (92).  
 
Se seleccionó este instrumento ya que en conjunto, esta encuesta cuenta con las variables 
necesarias para caracterizar a personas quienes viven situaciones de enfermedad crónica. Sin 
embargo, es de aclarar que para efectos del análisis de resultados de esta  investigación solo 
se tienen en cuenta las variables seleccionadas y descritas anteriormente en las Tablas 3 y 4. 
 
- Escala-Índice de Pulses. Para las condiciones del paciente incluyen dos instrumentos de 
valoración El Pulses: “Escala de valoración funcional creada y empleada por Moskowitz en 
1957, este acrónimo inglés se refiere a seis funciones así: P = estabilidad de la patología o 
condición física, U = utilización de miembros superiores, L = locomoción o función de los 
miembros inferiores, S = función sensorial, E = eliminación o control de esfínteres, S = 
capacidad de socializar. Este perfil permite cuantificar a través de una escala numérica el nivel 
de funcionalidad”(62). Este instrumento maneja una escala numérica de uno a cuatro, donde uno 
es independiente para la función, dos requiere de apoyo mecánico (aparato), tres requiere del 
apoyo mecánico y de otra persona y cuatro es completamente dependiente en cada una de las 
funciones que son valoradas(93).  Reporta una consistencia interna con una Alpha Cronbach de 
0.74(94). 
 
- Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ). El Short Portable Mental Status 
Questionnaire (SPMSQ), Es un test de detección de deterioro cognitivo de aplicación muy 
rápida (5 minutos) que valora 4 parámetros: memoria a corto y largo plazo, orientación, 
información sobre hechos cotidianos y capacidad de cálculo a través de 10 preguntas. Es útil 
en virtud de su fácil aplicación, no requiere materiales especiales para su administración y se 
puede aplicar a personas de bajos niveles de escolaridad(95). 
  
Interpretación: 
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- Se permite un error de más si no ha recibido educación primaria.  
- Intacta: 0 - 2 errores. 
- Alteración intelectual mínima: 3 - 4 errores. 
- Alteración intelectual moderada: 5 - 7 errores. (Patológico) 
- Alteración intelectual severa: 8 -10 errores. (Patológico) 
 
La fiabilidad inter e intra observador del SPMSQ-VE fue de 0,738 y 0,925, respectivamente, 
alcanzando la consistencia interna un valor de 0,82. La validez convergente fue del 0,74 y la 
discriminación del 0,23. El área bajo la curva ROC fue de 0,89, siendo la sensibilidad y 
especificidad de 85,7 y 79,3, respectivamente, para un punto de corte de 3 o más errores, 
observándose variaciones según nivel de escolarización y edad(96). 
 
3.3.3 Conducta terapéutica: enfermedad o lesión 1609 
 
 
Instrumento para Medición de adherencia Terapéutica en Personas con Hipertensión arterial 
y/o DM2. 
 
En lo que respecta a los antecedentes del instrumento se tiene que, la profesión de enfermería 
cuenta con el “proceso de enfermería”, definido como un método lógico y sistemático, 
conformado por etapas interrelacionadas, con el fin de brindar un cuidado holístico a la 
persona, familia o grupos(97). 
 
La primera etapa del proceso de enfermería consiste en la valoración, donde se reúnen, 
analizan y validan datos del individuo, la familia y la comunidad(98). Con base en esta 
información y los conocimientos científicos, se realiza la segunda etapa, el diagnóstico 
enfermero, el cual se define como un juicio sobre la respuesta de un individuo, familia o 
comunidad a problemas de salud reales o potenciales, según la North American Nursing 
Diagnosis Association (NANDA)(99); luego se desarrolla la etapa de planeación, estableciendo la 
meta o resultado esperado conjuntamente con el individuo y la planificación de intervenciones y 
actividades según la Clasificación de Intervenciones de Enfermería (CIE) o Nursing 
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Interventions Classification (NIC), posteriormente se desarrolla la etapa en la que se ejecuta el 
plan de cuidados(100). 
 
Finalmente, la etapa de evaluación busca medir los cambios de la persona a cada una de las 
intervenciones realizadas, para ello, enfermería cuenta con la Clasificación de Resultado de 
Enfermería (CRE) o Nursing Outcomes Classification (NOC). 
 
En la década de los 90's, investigadores de la universidad de IOWA desarrollaron la CRE, 
mediante el compendio de 280 resultados de enfermería; cada resultado cuenta con definición 
e indicadores, sustentados bibliográficamente, validados según el método de Fehring, 
aplicados en la práctica clínica y actualizados periódicamente(100). 
 
El resultado de enfermería se define como “un estado, conducta o percepción variables de las 
personas o del cuidador, dependientes de las intervenciones de enfermería y conceptualización 
en niveles de abstracción”; a su vez, se define indicador como “un estado, conducta o 
percepción variables de las personas o del cuidador, dependientes de las intervenciones de 
enfermería y utilizados para determinar un resultado de la persona”. Los resultados clasificados 
cuentan con escalas de medida tipo Likert previamente validadas, cada una de 5 puntos que 
proporcionan diferentes opciones de la variabilidad en el estado, conducta o percepción de la 
persona (100). 
 
Ante la necesidad del desarrollo de la operacionalización de los indicadores de los resultados 
de enfermería de forma valida y reproducible, cuando no existe una prueba de referencia 
aceptable para evaluar la validez de la medición, se recurre con frecuencia a la evaluación de 
la validez de constructo; ésta desarrolla una teoría científica relacionando la estructura y 
demostrando que las relaciones teóricas son apropiadas(101). 
 
El resultado de enfermería “Conducta terapéutica. Enfermedad o lesión” (código del CRE: 
1609) se define como acciones personales para paliar o eliminar patología. Este instrumento de 
enfermería evalúa la adherencia a un tratamiento. En esta investigación se considera el 
cumplimiento de las recomendaciones terapéuticas dadas para el tratamiento específico de la 
hipertensión arterial en personas con esta patología, teniendo en cuenta que el tratamiento 
terapéutico en éstas abarca tanto manejo farmacológico como no farmacológico(100) los 
indicadores del resultado de enfermería: Conducta terapéutica: enfermedad o lesión (CRE 
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1609), fueron operacionalizados por Orozco(102) y modificados para el desarrollo del instrumento 
y extender su aplicabilidad en personas con DM2. 
 
Inicialmente, este instrumento ha sido valorado en población hipertensa de Bucaramanga, en 
algunos aspectos psicométricos, como reproducibilidad y concordancia; la primera reportó un 
coeficiente de correlación intraclase (CCI) de 0.93 con IC95%: 0.91 a 0.95, es decir una 
reproducibilidad casi perfecta y en cuanto a la segunda, se encontró un buen acuerdo dado por 
un promedio de diferencia de 0.016, y límites de acuerdo de Bland y Altman del 95% entre -
0.54 y 0.55(103). 
 
Luego se realiza un estudio  de diseño de evaluación de tecnologías diagnósticas, anidado en 
un estudio de corte transversal que incluyó 500 personas. Los indicadores de la etiqueta de 
resultado fueron operacionalizados de acuerdo con los resultados de un estudio previo y a 
recomendaciones de la literatura. El análisis de la validez de constructo mediante la 
metodología Rasch, se ejecutó en WINSTEPS. Se evaluó la reproducibilidad del instrumento en 
100 personas. 
 
Se obtuvo finalmente una etiqueta unidimensional que incluye 11 indicadores, 
operacionalizados con una escala de 1 a 5. Se precisa una confiabilidad de los ítems del 1.0. 
La varianza explicada 62%, sin presencia de un segundo factor y no se presentó 
funcionamiento diferencial de los ítems por edad o sexo. La reproducibilidad fue de 0.98(49) (ver 
el Anexo E). 
 
Con respecto a los indicadores de la NOC(98) es necesario mencionar que se trata de aspectos 
concretos de valoración de cada resultado de enfermería de la NOC, que sirven de ayuda para 
determinar el estado en que se encuentra la persona en relación el resultado de enfermería. 
Cada resultado tiene un grupo de indicadores asociados que cumplen esta misión. 
 
Los indicadores también proporcionan información por sí mismo de la evolución del proceso, ya 
que pueden ser utilizados como resultados intermedios o a corto plazo del proceso de 
cuidados. 
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Las preguntas hacen referencia a su cumplimiento sobre las recomendaciones del tratamiento 
para la hipertensión arterial y/o diabetes. No existe respuesta buena o mala, lo importante es 
conocer  con total sinceridad el comportamiento frente a las indicaciones del tratamiento de su 
enfermedad.  
Este instrumento de enfermería evalúa la adherencia a un tratamiento. En esta investigación se 
considera el cumplimiento de las recomendaciones terapéuticas dadas para el tratamiento 
específico de la DM2 en personas con esta patología, teniendo en cuenta que el tratamiento 
terapéutico en éstas abarca tanto manejo farmacológico como no farmacológico (49). La 
adherencia al régimen o tratamiento terapéutico implica realizar las recomendaciones dadas 
por el personal de salud. La definición de mayor aceptación es la propuesta por Haynes, y 
adoptado por la OMS como “el grado en que la conducta de un paciente, en relación con la 
toma de medicamentos, el seguimiento de una dieta o la modificación de hábitos de vida, 
coincide con las instrucciones proporcionadas por el médico o personal sanitario”. Por tanto, el 
tratamiento no farmacológico implica principalmente cambios en el estilo de vida en cuanto a 
dieta, ejercicio, control del peso, manejo del estrés, consumo de tabaco, consumo de alcohol, 
asistencia a las citas médicas para el control y seguimiento de la hipertensión arterial así como 
del tratamiento instaurado, y supervisión de los cambios en el estado de la salud, la 
enfermedad y los efectos secundarios del tratamiento. 
 
El cumplimiento del tratamiento farmacológico es principalmente la toma de los medicamentos 
siguiendo la prescripción dada según: número de medicamentos, dosis, horario y cuidados en 
la toma de los fármacos prescritos (58),  
Para evaluar el resultado de enfermería conducta terapéutica: enfermedad o lesión, los 
indicadores abordados en el instrumento son los que se aprecian en la Tabla 5: 
Tabla 5. Indicadores de resultado etiqueta conducta terapéutica: enfermedad o lesión 
Código Indicador 
160905 Cumple con el régimen de medicación 
160904 Cumple el nivel de actividades prescritas 
160919 Sigue la dieta prescrita 
160906 Evita conductas que potencien la patología 
160916 Solicita cita con profesional sanitario cuando es necesario 
160921 Obtiene asesoramiento de un profesional cuando es necesario 
160908 Supervisa los efectos terapéuticos 
160911 Supervisa los cambios en el estado de enfermedad 
160909 Supervisa los efectos secundarios del tratamiento 
160913 Altera las funciones el rol para el cumplimiento terapéutico 
160920 Equilibra actividad y reposo 
Fuente: Rincón M. [elaboración propia]. Autoeficacia y adherencia terapéutica en persona con DM2 (2016). 
Capítulo 3 67 
 
 
De otra parte, con relación a la guía para el análisis del instrumento se deben tener en cuenta  
tres pasos: 
 
- Invertir la respuesta de los indicadores marcados con un (*), que corresponden al indicador: 
evita conductas que potencien la patología y la respuesta a la pregunta de ítem 10C del 
indicador altera las funciones el rol para el cumplimiento terapéutico. 
 
- Sumar el número de respuestas afirmativas en cada indicador.  El instrumento permite 
analizar cada uno de los indicadores de forma individual para luego establecer el promedio de 
los 11 indicadores previamente puntuados de 1 a 5 de acuerdo con el nivel de respuestas 
positivas  y los ítems del Indicador. 
 
- Asignar la puntuación NOC a cada indicador.  
 
Una vez aplicado, se procede a realizar la valoración del resultado. La puntuación en las 
escalas Likert de medición de los indicadores ayudan a la enfermera a determinar la puntuación 
del resultado, cada escala tiene cinco alternativas  que van desde 1 es nunca, 2 raramente, 3 
en ocasiones, 4 frecuentemente y 5 constantemente manifestado. 
 
A las respuestas de cada pregunta se les concede una puntuación. En general la puntuación 
más alta es para la aceptación de las actitudes consideradas como positivas o puntuaciones 
bajas de 1 o  2 con las consideradas negativas. 
 
Se escogió este instrumento por el abordaje multifactorial para la adherencia terapéutica  y por 
ser propio de la disciplina de enfermería. Por los antecedentes de construcción y la  pertinencia 
con la población a estudiar. 
 
-Para obtener el puntaje correspondiente a la adherencia terapéutica, se deben sumar el 
resultado de cada uno de los indicadores y dividir en el número total de indicadores.  
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3.3.4 Procesamiento de la información y análisis estadístico 
 
El análisis estadístico se realizó con el Software estadístico IBM SPSS. Versión 22, licenciado 
para la Maestría de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia. 
 
Se realizó evaluación del supuesto normalidad de cada variable con la prueba Kolmogorov-
Smirnov K-S(104),  la cual es una prueba no paramétrica que determina la bondad de ajuste de 
dos distribuciones de probabilidad entre sí; es aplicable a la muestra de este estudio porque 
supera los 50 datos en la muestra por variable.  
 
Planteamiento de la hipótesis para el supuesto de normalidad de los datos: 
 
- Hipótesis alterna (Ha): La distribución de la variable seleccionada es distinta a una distribución 
normal 
- Hipótesis nula (Ho): La distribución de la variable seleccionada proviene de una distribución 
normal.  
Nivel de significación para todo valor de probabilidad igual o menor que 0.05, se acepta Ha y se 
rechaza Ho y para todo valor de probabilidad mayor que 0.05, se acepta Ho y se rechaza Ha. 
 
Para la descripción de variables continuas con distribución normal se utilizó la media, intervalo 
de confianza del 95% y la desviación estándar y en caso contrario la mediana y rango 
intercuartil. Las variables categóricas se presentan como número y proporción. 
 
Para la estimar la relación entre las variables autoeficacia general percibida y adherencia 
terapéutica se utilizó la prueba de correlación de Spearman.  
 
 
3.3.5 Riesgos del diseño y sesgos de la investigación 
 
Para minimizar los riesgos del diseño es preciso el compromiso de la aplicación  rigurosa de los 
parámetros establecidos para los estudios de correlación, durante todo el desarrollo de la 
investigación de recibió orientación de la directora de tesis y la asesoría de las docentes de la 
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línea de cuidado para la salud cardiovascular así como del estadístico de la Universidad 
Nacional de Colombia. 
 
El riesgo de errores en la administración de pruebas se controló a través del entrenamiento por 
el investigador principal de las personas que aplicaron los instrumentos, quien previamente se 
documentó y entreno en este proceso. 
 
- Sesgo de selección: estos sesgos se disminuyeron cumpliendo con la selección de la 
muestra de acuerdo al criterio de inclusión, llevar más de tres meses en el programa o control 
médico, para garantizar una verdadera percepción de los servicios de salud, además se 
abordaron en la consulta externa a fin de garantizar la asistencia. 
 
- Sesgo de información: en el presente estudio se consideró que los participantes tienen 
apreciaciones subjetivas al responder cuestionamientos objetivos, mediados por las 
experiencias previas entre otros de cada uno de los participantes se  controló con la explicación 
previa de que los instrumentos utilizados son autoreportados y confidencial se podían presentar 
en la medida que los participantes sean subjetivos al responder asuntos objetivos, a la 
aceptabilidad social enmascaren la verdadera respuesta y recuerdo.  Se controló con la 
explicación previa de los instrumentos, en cuanto al objetivo y forma de diligenciamiento.  
3.4 Mecanismos de socialización y divulgación de los 
resultados 
 
La divulgación se realizará a través de la presentación de resultados en: 
 
 ∙ La Universidad Nacional de Colombia, Facultad de Enfermería, como comunidad académica. 
Además, se hará entrega en medio magnético del informe final de tesis de maestría a la 
biblioteca de la Universidad, para ser incluida dentro repositorio de consulta  de la misma.  
 
∙ En Los Comuneros Hospital Universitario de Bucaramanga, se socializaron los resultados 
ante el comité de ética institucional de forma oral y escrita mediante un informe final y a las 
personas que participaron en el estudio, convocándolas a una reunión en el auditorio de la 
institución. 
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∙ Un artículo de investigación para publicación en revista indexada. 
3.5 Almacenamiento de los registros 
 
Los formatos individuales de cada participante se colocaran en un folder el paquete final de 178 
formatos ordenados en secuencia por códigos debidamente marcados y protegidos por los 
investigadores, los consentimientos informados serán almacenado en un folder distinto. Estos 
formatos serán guardados por cinco años después de terminada la investigación y solo tendrán 































En total se reclutaron 178 personas, en un periodo comprendido entre los meses de abril y 
mayo del año 2016, a las cuales se les aplicó la ficha de caracterización del paciente crónico, el 
instrumento conducta terapéutica enfermedad o lesión que permite medir la adherencia 
terapéutica para diabéticos tipo 2 y la escala de autoeficacia general percibida. 
4.1 Características sociodemográficas de la muestra del 
estudio  
 
El análisis de las variables sociodemográficas y condiciones clínicas de los participantes se 
realizó mediante técnicas de estadística descriptiva. 
A continuación se presenta la tabla 6 en la cual se muestran las variables sociodemográficas 
del estudio, aspectos a considerar en las personas con diabetes ya que esta influyen en las 
conductas orientadas hacia la salud y en los aspectos motivacionales que determinan la 
















Tabla 6. Descripción Variables Sociodemográficas de las personas con DM2 
 
Característica Sociodemográfica n % 






   
Edad*    67,2   [65,7 – 68,8]                         10,45 
     
Nivel de Escolaridad  
Ninguno 7 3,9 
Primaria 115 64,6 
Secundaria 44 24,7 
Universidad 10 5,6 
Posgrado 2 1,1 
   
Estado Civil   
Casado 89 50,0 
Viudo 41 23,0 
Soltero 23 12,9 
Separado 13 7,3 
Unión Libre 12 6,7 
   
Ocupación   
Hogar 111 62,4 
Pensionado 36 20,2 
Empleado 18 10,1 
Trabajador Independiente 13 7,3 
   
Lugar de Residencia Urbana 163 91,6 
Estrato Socioeconómico   
1 34 19,1 
2 66 37,1 
3 47 26,4 
4 31 17,4 
   
Religión Católica 151 84,8 
Compromiso Religioso  
Alto 104 58,4 
Medio 60 33,7 
Bajo 13 7,3 
    
* Los datos describen media, [IC] y DE 
Fuente: Rincón M. [elaboración propia]. Autoeficacia y adherencia terapéutica en persona con DM2 (2016). 
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Se observan las características sociodemográficas valoradas en el estudio en los 178 
participantes con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2, donde la edad presentó una 
distribución normal (K-S 0,200), con un promedio de 67,2 años con un intervalo de confianza de 
95% entre 65,7 y 68,8 años, la mayor proporción 62,9% (112) son mujeres,  el nivel de 
escolaridad de los pacientes, fue del 64,6% con primaria, el 24,7% con secundaria, y los 
niveles de  formación profesional con un 6,7%, mientras que el 3,9% no tenían escolaridad, 
resaltando que todos los participantes incluidos en el estudio sabían leer y escribir.  
 
La distribución porcentual por estado civil muestra que el 50.0 % de la muestra del estudio son 
casados y el 6,7% están en unión libre, el 23,0% de la población se encuentran viudos y el 
7,3% separados, el 12,9 % de la población son solteros. 
 
La ocupación que predomino es hogar 62,4(111), en concordancia con la mayoría del género 
femenino de la muestra, seguido de los pensionados con un 20,2%. 
 
En cuanto al lugar de residencia el 91,6% lo hace en zona urbana. El estrato socioeconómico 
predominante fue el dos (37,1%), seguido del estrato tres (26,4%), estrato uno (19,1%) y por 
último estrato cuatro (17,4%). De acuerdo con lo descrito por Flórez(105) existen factores que 
influyen en la adherencia, que son características o condicionantes que afectan el 
comportamiento de la persona hacia el seguimiento de la medicación o recomendaciones 
dadas por el personal de salud.  Entre estas tenemos las características socioeconómicas, las 
relacionadas con la enfermedad, con el tratamiento, con el paciente y el sistema de atención 
sanitaria. 
 
Al analizar la variable religión el 84,8% son católicos, 8,4% cristianos y el restante 6,7% están 
vinculados a otras religiones, con un compromiso religioso alto (58,4%), moderado  33,7% y 
bajo 7,3%. Al respecto del Refugio, Vázquez y Whetsell  (106), señala que permanecer 
profesante de un religion aporta de forma significativa al bienestar espiritual de la personal y 
este a su vez actúa como estímulo contextual positivo, para estos autores la fe ayuda a los 
diabéticos a apreciar el sentido de la vida y contribuye de manera significativa a tratar de lograr 
la adaptación a estilos de vida favorables.  
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El análisis de estas variables permite determinar aspectos relacionados con la adherencia 
terapéutica de personas con DM2 las cuales influyen en diferentes grados en  las conductas 
orientadas hacia la salud y las prácticas de cuidado que realizan las mismas.  
Ahora bien la tabla 7, presenta las condiciones de estado mental, funcionalidad y años de 
diagnóstico de la DM2 de los participantes del estudio, con respecto a la  funcionalidad el 




Tabla 7. Condiciones de los participantes 
Característica Clínica n % 
Valoración Funcional  
Baja Disfunción 157 88,2 
Mediana Disfunción 15 8,4 
Alta Dependencia 6 3,4 
   
Estado Cognitivo   
Intacta 142 79,8 
Alteración Intelectual Mínima 36 20,2 
   
   
Años con DM2* 10 [5-15] 
    
* Los datos describen mediana y RIQ 
Fuente: Rincón M. [elaboración propia]. Autoeficacia y adherencia terapéutica en persona con DM2 (2016). 
 
Con  relación al estado cognitivo los participantes se mantuvieron en intacta (79.8%) y 
alteración intelectual mínima (20.2%).   
 
Es importante exponer la importancia de documentar el estado cognitivo, puesto que esté 
influye como predictor de la adherencia relacionado con el estado de salud de la persona, en 
especial en tratamiento de largo plazo. Un significativo meta análisis analizado por 
Mediavilla(107) señala que en común el estado mental, se asoció consistentemente con la 
adhesión a través de los múltiples estudios con diferentes poblaciones y diseños;  concluye 
además que las causas de la falta de adherencia a los tratamientos prescritos en las personas 
con diabetes son múltiples, y de la misma manera  lo deben ser las estrategias e intervenciones 
descritas para mejorar el cumplimiento terapéutico. Lo anterior indica que los mayores 
beneficios se obtienen con la asociación de diversas intervenciones como son: las 
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intervenciones cognitivas y educativas, intervenciones conductuales y de asesoramiento, 
intervenciones socio-psico-afectivas, intervenciones basadas en dar feedback sobre la 
adhesión, esta a su vez, deben ser individualizadas y adaptadas a cada paciente. 
En cuanto al tiempo con la enfermedad, expresado en años desde la realización del  
diagnosticado con DM2 (K-S 0,000), observamos que los datos analizados no presentan una 
distribución normal, con una mediana de 10 años y un rango intercuartil entre 5-15 años.  
4.2 Adherencia terapéutica con la etiqueta conducta 
terapéutica: enfermedad o lesión 1609. 
 
Para el análisis de la variable adherencia terapéutica se realizó la prueba de normalidad  K-S, 
la cual siguió una distribución diferente a la normal (Tabla 8). 
 
Tabla 8. Prueba de normalidad para la adherencia terapéutica 
 
 Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
Estadístico n p Estadístico n p 
ADHERENCIA ,070 178 ,032 ,989 178 ,204 
Fuente: Rincón M. [elaboración propia]. Autoeficacia y adherencia terapéutica en persona con DM2 (2016). 
 
 
Posteriormente, se obtuvo la adherencia terapéutica del promedio de los indicadores de 
adherencia según las puntuaciones dadas en cada uno de los  11 componentes de acuerdo al 
instructivo del instrumento suministrado por los autores, para obtener una variable cuantitativa- 
continua (ver aparte 3.3.3),  
 
El resultado de la medición con la que se presenta la adherencia terapéutica de la muestra es 
una mediana de 3,7 y un rango intercuartil entre 3,3 - 4,1. 
Lo que permite determinar que la adherencia o conducta terapéutica  en las personas  es 74% 
del 100% esperado. 
Seguidamente, la tabla 9 describe los componentes de la adherencia terapéutica de acuerdo al 
análisis de los once indicadores del instrumento conducta terapéutica enfermedad o lesión los 
cuales se miden en: constantemente manifestada (5), frecuentemente manifestada (4), en 
ocasiones manifestada (3), raramente manifestada (2) y nunca manifestada (1). 
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n % n % n % n % n % 
Régimen de Medicación 6 3,4 2 1,1 1 0,6 9 5,1 160 89,9 
Actividades prescritas 74 41,6 12 6,7 32 18,0 15 8,4 45 25,3 
Dieta Prescrita 1 0,6 3 1,7 - - 46 25,8 128 71,9 
Evita conductas que potencien la 
patología 
1 0,6 7 3,9 25 14,0 39 21,9 106 59,6 
Solicita cita o asesoramiento 
profesional  
1 0,6 2 1,1 37 20,8 50 28,1 88 49,4 
Supervisa los efectos terapéuticos 18 10,1 38 21,3 27 15,2 31 17,4 64 36,0 
Supervisa los cambios en el estado de 
enfermedad 
35 19,7 5 2,8 9 5,1 14 7,9 115 64,6 
Supervisa los efectos secundarios del 
tratamiento 
115 64,6 14 7,9 10 5,6 12 6,7 27 15,2 
Reconoce las complicaciones de ser 
diabético  
84 47,2 2 1,1 13 7,3 13 7,3 66 37,1 
Altera las funciones el rol para el 
cumplimiento terapéutico 
8 4,5 51 28,7 55 30,9 42 23,6 22 12,4 
Equilibra actividad y reposo 1 0,6 2 1,1 15 8,4 73 41,0 87 48,9 
 
Fuente: Rincón M. [elaboración propia]. Autoeficacia y adherencia terapéutica en persona con DM2 (2016). 
 
Al analizar los resultados para cada indicador de la conducta en la muestra seleccionada de 
personas con DM2 para favorecer la adherencia terapéutica.  Se determina lo siguiente:  
El cumplimiento del régimen de la medicación mostro una adherencia en el indicador 
constantemente manifestada en el 89,9% de los participantes, con frecuentemente manifestada 
en el 5,1% y nunca manifestada en 3,4%. 
El nivel de cumplimiento de la actividad física prescrita se presenta con una adherencia con el 
indicador de nunca manifestada en el 41,6%, 25,3% en constantemente manifestada, 18,0% en 
ocasiones manifestada, 8,4% con frecuencia manifestada y  6,7% raramente manifestada. 
 
Abordando el seguimiento a la dieta prescrita la adherencia para este indicador se encuentra en 
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constantemente manifestada 71,6%  de la muestra, el 25,8% con frecuencia manifestada, y 
niveles bajos de raramente manifestada (1,7 %) y nunca manifestada (0,6%). 
 
El indicador de evita conductas que potencian su patología, la adherencia manifestada por la 
muestra estuvo en 59,6% como constantemente manifestada, el 21,9% en frecuentemente 
manifestada, el 14,0% en ocasiones manifestada, el 3,9% raramente manifestada y el 0,6% 
nunca manifestada. 
 
En cuanto al indicador solicita cita con profesional sanitario cuando es necesario u requiere 
obtener asesoramiento de un profesional, se encontró una adherencia, constantemente 
manifestada en el 49,4% de la muestra, el 28,1% en frecuentemente manifestada, el 20,8 en 
ocasiones, el 1,1% raramente y el 0,6% nunca manifestada. 
 
El indicador seis permite conocer el comportamiento de la persona con DM2 en relación a la 
supervisión de los efectos terapéuticos, con autocontrol glucémico, registró en casa de los 
valores obtenidos (fecha, hora y valores); así como la facilidad para conseguir un glucómetro y 
peso en el último mes. Al analizar este aspecto se presenta una adherencia en 
constantemente manifestada en el 36,0%, el 17,4% con frecuencia manifestada, el 15,2% en 
ocasiones manifestada, el 21,3% raramente manifestada y el 10,1% nunca manifestada. 
 
Las personas con DM2 en relación a la supervisión de los cambios en el estado de 
enfermedad, en este indicador se evalúa al paciente en el reconocimiento de  los síntomas de 
descompensación, según los mencione durante la encuesta el entrevistador lo acepta como 
identificado, la adherencia de este indicador se encuentra en 64,6% para constantemente 
manifestado, el 19,7% de la muestra en nunca manifestado, el 7,9% con frecuencia 
manifestado, el 5,1% en ocasiones manifestado y el 2,8% raramente manifestado. 
 
El comportamiento del indicador de supervisión de los efectos secundarios del tratamiento, la 
adherencia es de 64,6% para el indicador nunca manifestado, el 15,2% constantemente 
manifestado, el 19,7 % nunca manifestado, el 7,9% con frecuencia manifestado, el 5,1% en 
ocasiones manifestada y el 2,8% raramente manifestado. 
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Se presentan los resultados respecto al indicador reconoce las complicaciones de su 
enfermedad y los síntomas asociados a estas,  el 47, 2% nunca manifestado, el 37,1% 
constantemente manifestada,  en ocasiones y con frecuencia manifestado presentan el 7,3% 
cada uno y raramente manifestado el 1,1 %. 
 
Para evaluar las alteraciones de las funciones en el rol para el cumplimiento terapéutico, se 
examina si la persona durante el día interrumpe las actividades del hogar/trabajo para asumir 
conductas de salud y tratamiento, además de modificaciones de las funciones para ayudarle al 
cumplimiento del tratamiento de los miembros de la familia, la adherencia encontrada en la 
muestra para este indicador fue de 30,9% en ocasiones manifestada, (28,7%) raramente 
manifestada, el 23,6% con frecuencia manifestada,  el 12,4% constantemente manifestada y el 
4,5% nunca manifestada. 
 
Por último, se aborda el equilibrio entre actividad y reposo, se interpreta como una adherencia 
al indicador de constantemente manifestada (48,9%), con frecuencia (41,0%), en ocasiones 





4.3 Nivel de autoeficacia percibida en personas con diabetes 
mellitus tipo 2 
 
El cumplimiento del tercer objetivo específico el cual consistió en identificar el nivel de 
autoeficacia percibida en personas con DM2, permitió analizar la variable autoeficacia en los 
178 participantes, luego de realizar las pruebas de normalidad de esta variable se obtuvo a 
través de kolmogorov-Smirnov 0.181 p= 0.000 y Shapiro-Wilk: 0.807 p= 0.000. Por lo tanto en 
concordancia con los resultados se rechaza la hipótesis nula de normalidad de la distribución. 
Se presenta la autoeficacia general para la muestra estudiada con una mediana de 37 y  rango 




Gráfico 1. Distribución Variable Autoeficacia General 




Fuente: Rincón M. [elaboración propia]. Autoeficacia y adherencia terapéutica en persona con DM2 (2016). 
 
 
Se observa una curva de distribución asimétrica, con una mayor concentración de valores altos 
de autoeficacia a la izquierda de la media, con un sesgo negativo prominente; permitiendo 
afirmar que la media (34,73) es menor a la mediana (37) de los valores hallados de autoeficacia 
para la muestra. 
 
Gráfico 2. Distribución del Puntaje de Autoeficacia General 
 
 
Fuente: Rincón M. [elaboración propia]. Autoeficacia y adherencia terapéutica en persona con DM2 (2016). 
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En la muestra del estudio se presentó una mediana de 37 para la autoeficacia general con un 
rango intercuartil entre  32 – 39 puntos. 
La verificación de la consistencia interna  de la escala de autoeficacia general se realizó con la 
muestra de 178 sujetos. Se encontró una consistencia interna con un coeficiente α de 
Cronbach = 0,862, valor que refiere un buen grado de fiabilidad del instrumento lo que significa 
que mide aquello que pretende medir y por tanto se asume que los ítems (medidos en escala 
tipo Likert) miden un mismo constructo y que están altamente correlacionados, lo que 
concuerda con los hallazgos en la literatura que muestran que la escala ha sido traducida a 
más de 25 idiomas y utilizada en muchos estudios, reportando una buena consistencia interna 
con un alfa de Cronbach entre 0.79 y 0.93(50)(87)(89) 
 
Para describir la autoeficacia por niveles se tuvo en cuenta las categorías usadas por 
Figueroa(19) en su estudio en una población de Bucaramanga,  la autora estableció los puntajes 
así: de 28 a 40 significa alta autoeficacia, de 16 a 27 moderada autoeficacia  y de 4 a 15 baja 
autoeficacia. Los resultados para la muestra analizada en el presente estudio y los cuales se 








Gráfico 3. Autoeficacia por Niveles 
 
 
Fuente: Rincón M. [elaboración propia]. Autoeficacia y adherencia terapéutica en persona con DM2 (2016). 
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Se evidencia que el 91% presenta alta autoeficacia, el 14% moderada autoeficacia y tan solo el 
4% baja autoeficacia. 
Para profundizar  en el análisis de la autoeficacia se elaboró el grafico 4, que presenta el 
comportamiento por ítems de la escala, se evidencia que solo el ítem 6 presentó niveles de 
respuesta menores al 55% para cierto.  
 















en persona con DM2 (2016). 
4.4 Relación existente entre la autoeficacia general percibida y la 
adherencia terapéutica en personas con diabetes mellitus tipo 2 
 
El cuarto objetivo específico se planteó analizar la relación existente entre la autoeficacia 
general percibida y la adherencia terapéutica en personas con DM2 que asisten a una 
institución prestadora de salud del Municipio de Bucaramanga. 
Los hallazgos de esta investigación reportan que el coeficiente de correlación de Spearman 
para las variables de estudio en la muestra, obtuvo un valor r = 0,103 y una p: 0,170 lo que 
significa que no hay una relación estadísticamente significativa entre los fenómenos de estudio 
(tabla 10). 
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Consideramos adecuado analizar el hecho que nos ocupa adherencia terapéutica en personas 
con DM2 como una conducta compleja, que se desarrolla en la interacción del enfermo y los 
agentes de salud, aunque no existe consenso respecto a los componentes de la conducta de 
cumplimiento o adhesión, ni en las condiciones que la explican(58). 
El adecuado cumplimiento de cualquier prescripción terapéutica, involucra realizar una serie de 
tareas que requieren: saber qué hacer cómo hacer y cuándo hacer. El paciente debe disponer 
de una serie de habilidades con diferente grado de complejidad. Por otro lado, es importante 
conseguir que los pacientes adquieran y mantengan a lo largo del tiempo un hábito de 
adhesión estricto a los medicamentos y al cumplimiento de todas las indicaciones (20). 
De acuerdo a la mencionado anteriormente, la adhesión al tratamiento es un asunto 
comportamental, en tanto depende de la conducta del paciente pero también se relaciona 
estrechamente con la conducta del médico, al menos en la medida en que este ofrezca 
verbalmente las instrucciones con la claridad requerida, se asegure de su comprensión y 
dedique a esto todo su tiempo. 
Por otro lado, la adherencia terapéutica hace referencia, no a una sola conducta, sino a un 
conjunto de conductas, entre las que se incluyen aceptar formar parte de un plan o programa 
de tratamiento, poner en práctica de manera continuada las indicaciones de este, evitar 
comportamientos de riesgo, incorporar al estilo de vida conductas saludables. 
La tabla 10 muestra además la correlación de la autoeficacia general con los once indicadores 
evaluados que componen la adherencia terapéutica  encontrándose una correlación 
estadísticamente significativa para los indicadores de actividad física prescrita (p: 0,000) y 
equilibra actividad y reposo (p: 0,006); para el resto de los indicadores no se encontró 
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Tabla 10. Matriz de relación entre la autoeficacia general percibida y la adherencia 








Valor de p 
Adherencia Terapéutica 0,103 0,170 
Régimen de medicación 0,070 0,350 
Actividades prescritas 0,281 0,000* 
Dieta prescrita -0,064 0,391 
Evita conductas que potencien la patología 0,134 0,075 
Solicita cita o asesoramiento profesional  -0,076 0,312 
Supervisa los efectos terapéuticos 0,065 0,385 
Supervisa los cambios en el estado de enfermedad -0,098 0,194 
Supervisa los efectos secundarios del tratamiento -0,005 0,944 
Reconoce las complicaciones de ser diabético  -0,013 0,867 
Altera las funciones el rol para el cumplimiento terapéutico 0,057 0,453 
Equilibra actividad y reposo 0,205 0,006* 
* Estadísticamente significativa (p<0.05).  
Fuente: Rincón M. [elaboración propia]. Autoeficacia y adherencia terapéutica en persona con DM2 (2016). 
 
4.5 Discusión de Resultados 
 
En este capítulo se contrastan los resultados obtenidos para cada uno de los objetivos de la 
investigación, se realiza el análisis y discuten los resultados teniendo en cuenta los datos y los 
hallazgos encontrados en otras investigaciones y reportadas en la literatura revisada, además 
de los criterios de la autora. 
 
4.5.1 Variables sociodemográficas, estado cognitivo y funcionalidad 
 
 
En el presente estudio la mayor proporción de incluidos fueron mujeres, con una edad 
promedio mayor a 60 años. Al respecto datos preliminares del Observatorio de Salud Pública 
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de Santander (OSPS), a partir del estudio Factores de riesgo para enfermedades crónicas en 
Santander STEPwise– 2015, de cada 100 santandereanos aproximadamente 6 tienen 
diagnóstico de diabetes mellitus (DM), siendo la prevalencia de esta enfermedad mayor en 
personas de 45 a 64 años, además aproximadamente 9 de cada 100 atenciones realizadas a 
adultos mayores de 60 años en el 2013 fueron generadas a causa de la diabetes mellitus, y es 
el doble de frecuente en mujeres en comparación con los hombres(8),Figueroa(19) describe los 
factores asociados con no control metabólico en diabéticos pertenecientes a un programa de 
riesgo cardiovascular  con una muestra mayoritariamente femenina (54,3%) lo que concuerda 
con la muestra encontrada en el presente estudio. Es posible que la distribución por género de 
la muestra del estudio, refleje estos factores sobre el diagnóstico y atención de usuarios con 
DM2. 
 
En algunos estudios la educación ha sido asociada con la prevención de las enfermedades 
crónicas no trasmisibles (ECN), pues se señala una relación positiva entre el nivel educativo y 
la conducta preventiva(90). En el presente estudio los participantes en su mayoría tenían 
educación primaria, seguida de la secundaria y a pesar de que se incluyeron personas sin 
ningún nivel educativo, se aclara que todos sabían leer y escribir;  estos hallazgos contrastan 
con los resultados descritos por Fagalde y et al.(108) quienes encontraron que el nivel de 
escolaridad tiene una relación inversa con la prevalencia de diabetes, por tanto hay mayor 
número de factores de riesgo para DM2 en grupos educación básica y media incompleta; por 
otro lado hay literatura(109) que  ha demostrado que los niveles básicos de educación 
proporcionan en algún grado  fortalecimiento de relaciones personales, sociales e integración 
social. 
 
Es llamativo que a pesar de ser la Institución donde se realizó el reclutamiento centro de 
referencia de atención a población rural, el porcentaje de lugar de residencia en zona urbana 
fue mayor, lo que concuerda con lo señalado por Aschner(6) en su estudio donde afirma que 
Colombia es un país en transición demográfica por el envejecimiento y la urbanización de su 
población, esto hace que la DM2 sea por lo menos, 4 veces más frecuente en la población 
urbana que en la rural haciéndola un factor de riesgo para la presencia de cambios de estilo de 
vida susceptibles de intervención, como son: el sedentarismo y el deterioro de la alimentación 
que conducen a la obesidad; siendo estos contribuyentes al desarrollo de DM2. 
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De otra parte, se ha descrito relación entre el estrato socioeconómico y la adherencia al 
tratamiento; Agudelo y et al.(4) encontraron asociación entre el bajo estrato socioeconómico y el 
abandono del tratamiento y el asumir estilos de vida saludable, en este estudio se encontró que 
la mayoría de los  participantes son de estrato dos y tres donde la mediana de adherencia al 
tratamiento estuvo entre 3 y 4. 
 
Referente al tiempo con la enfermedad, expresado en años desde la realización del  
diagnóstico de DM2, en este estudio se encontró una mediana de 10 años. También, similar a 
lo encontrado por Alba y et al. (110) donde la mayoría de los pacientes obtuvieron un tiempo 
promedio de evolución de la enfermedad observado de 13 años, lo que representa el carácter 
crónico de esta patología. 
 
A pesar del carácter crónico de la DM2 y las complicaciones asociadas, la mayoría de personas 
incluidas en el presente estudio, son funcionales de acuerdo con los resultados de la valoración 
de PULSES(62) sumado a que la mayoría presenta la condición de no tener cuidador, lo que 
contribuye a indicar conservación de funcionalidad y autonomía. Esta circunstancia concuerda 
con lo señalado en el estudio de Ávila y et al. (111) dado que la adecuada valoración funcional 
orienta a los profesionales de la salud para prevenir y tratar los principales problemas de la 
persona con DM2, fortalece las intervenciones requeridas por ella, y logra mejores resultados al 
momento de reducir la sintomatología y mejorar el estado emocional del paciente; por tanto, las 
personas con baja disfunción se sentirán en la capacidad de ser autónomos para asumir las 
conductas de adherencia y por tanto, se presume, tendrán una alta autoeficacia.  
   
En lo que respecta al estado civil, el comportamiento de la muestra indica que la mayor 
proporción de la población se encuentra casada o en unión marital libre. Este hecho permite 
inferir que la composición familiar juega un papel fundamental en la adherencia terapéutica de 
las personas con DM2, convirtiendo el apoyo familiar en un elemento clave para el manejo y 
control de la enfermedad (23), lo cual sugiere que las personas con DM2 que no cuentan con 
una red de apoyo social efectiva, serán más susceptibles de fracasos al emprender acciones 
de adherencia terapéutica.  
 
Bajo esta premisa Refugio y et al. (106), establece en su estudio de bienestar espiritual y 
ansiedad en pacientes diabéticos que estas personas no solo son afectadas físicamente sino 
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que también desarrollan problemas emocionales a medida que la enfermedad progresa, los 
cuales se manifiestan mediante miedo, incertidumbre, inseguridad, nerviosismo entre otras. 
Pese a que en este estudio no se evaluaron estos factores, es claro que su presencia incide 
negativamente en el paciente con DM2 (deterioro psicológico asociado a la progresión de la 
enfermedad), por lo que la profundización de la dimensión espiritual del cuidado en enfermería, 
forma parte de un reto para asumir el estudio de la autoeficacia en el ser humano. 
 
Son  importantes los aspectos mencionados ya que al tenerlos en cuenta , en los programas de 
riesgo cardiovascular poco se ofrece el soporte de un profesional de psicología y por lo tanto, el 
llamado es a los profesionales de enfermería que lideran programas de promoción y prevención 
para que aborden intervenciones relacionadas al apoyo psicológico tanto al paciente como a su 
familia, y al establecimiento de estrategias de remisión a otras especialidades clínicas, puesto 
que los apoyos con los que cuente la persona con DM2, determinan de manera contundente la 
forma en que vive la experiencia de vivir con una enfermedad crónica(90) y de la forma como 
asumen la experiencia de vida influye directamente como una fuente de información para la 
autoeficacia.  
4.5.2 Relación entre Autoeficacia y Adherencia terapéutica de las 
personas con DM2 del Hospital Universitario de Bucaramanga 
Los Comuneros 
 
La prevalencia e incidencia de la DM2 en Colombia es una de las más grandes preocupaciones 
para los entes gubernamentales y las sociedades científicas. A pesar de los esfuerzos para el 
control y manejo de la diabetes, esta entidad clínica sigue constituyendo un importante 
problema de salud pública en nuestro país, lo que justifica la necesidad de intervenir de manera 
efectiva en el control de la adherencia terapéutica en la población afectada(22). 
El presente estudio se encontró una adherencia terapéutica calificada como En ocasiones 
manifestada (3) a Frecuentemente manifestada (4), lo cual indica que dicha adherencia se 
ubica en una calificación de valores positivamente aceptados según la Escala de Resultado de 
NOC y analiza en una escala ponderada de 0-100%, esto correspondería a una adherencia 
terapéutica del 74%. En este sentido la OMS(25) reporta una adherencia del 50% a nivel 
mundial, pero esta cifra resulta menor en los países en vía de desarrollo como Colombia; por lo 
que al contrastar esta cifra con los hallazgos del presente estudio, se encuentra que se ubica 
por encima de la media mundial. 
Capítulo 4 87 
 
 
Además, al contrastar los hallazgos con reportes de estudios sobre la adherencia a los 
tratamientos en DM2 como el desarrollado por Alayón y Mosquera(43) se observa un puntaje 
promedio fue 4.6 en la escala analizada en dicho estudio que correspondió al 66% de la 
adherencia perfecta, cifras que coinciden aún más con el presente estudio. La American 
Association of Clinical Endocrinologist en el período 2003-2004 reportó una adherencia cerca 
del 70% (112), dato que se asemeja aún más a los resultados de este estudio.  
 
Sin embargo, se encuentran reportes que ofrecen cifras menos alentadoras respecto a la 
adherencia al tratamiento como las del estudio de González y Et al.(79), donde sólo el 21.7% de 
las personas estudiadas se ubicaron como adherentes a su tratamiento. Similares resultados 
se encuentran en el estudio de Figueroa y Gamarra(19) en Bucaramanga  donde la prevalencia 
de pacientes adherentes al tratamiento fue de 34.5%. 
 
Con el fin de abordar el fenómeno de adherencia terapéutica de una forma más completa, se 
realizó análisis de los indicadores que componen la adherencia terapéutica, encontrando  
mayores porcentajes de adherencia con constantemente manifestada en los indicadores: 
cumple con el régimen de la medicación, dieta prescrita, supervisa los cambios en el estado de 
la enfermedad y evita conducta que potencian la patología (tabaquismo, consumo de alcohol y 
estrés). 
 
Lo contrario se describe en los indicadores de este estudio sobre: cumple actividades 
prescritas, supervisa los efectos secundarios del tratamiento y reconoce las complicaciones de 
ser diabético los cuales presentaron niveles de adherencia terapéutica en nunca manifestada 
por encima del 40% de los participantes. 
 
Al respecto, Alayón y Mosquera (43)  tuvieron en su estudio los puntajes más elevados de 
adherencia donde registraron para la ausencia del hábito de fumar un 94.2% y en el 
cumplimiento de medicación se obtuvo un 88.5%, mientras que las peores puntuaciones se 
registraron en el automonitoreo de glucosa, la práctica de ejercicio físico y las actividades 
preventivas como cuidado de extremidades. Estos hallazgos coinciden con los datos 
encontrados en el presente estudio en relación a la actividad física prescrita dado que, como se 
mencionó anteriormente, se trató de un indicador de baja adherencia.  
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Por tanto, el fenómeno de la adherencia terapéutica supone retos para el profesional de 
enfermería, dado que permite orientar el actuar en esta disciplina y de esta forma, diseñar e 
implementar estrategias de intervención para el cuidado de la salud cardiovascular de las 
personas con DM2, dando solución a los problemas planteados en la práctica diaria asociados 
a los comportamientos de adherencia terapéutica y a sus factores influyentes.  
 
Se ha indagado sobre los factores que pueden favorecer la motivación del paciente par la 
adherencia terapéutica, una de las variables psicológicas que ha demostrado tener relación con 
los comportamientos promotores de salud es la autoeficacia(28). En este estudio, los niveles de 
autoeficacia hallados fueron altos para el 91% de los participantes, con un rango intercuartil 
entre 32–39 puntos, similar a las cifras reportadas de autores como González y et al. (79),  en su 
estudio con 314 personas con DM2 de México en donde encontraron que el 81.5% de los 
participantes tiene alta autoeficacia. Así como el estudio de Figueroa y Gamarra(19) el cual 
presentó factores asociados con no control metabólico en diabéticos pertenecientes a un 
programa de riesgo cardiovascular que incluyo a 407 personas con DM2, reportando una 
autoeficacia alta para el 57.2% de la muestra.  
 
A partir de los datos recolectados y el análisis estadístico se obtuvo un coeficiente de 
correlación lineal de Spearman entre las dos variables de estudio autoeficacia y adherencia 
terapéutica de r=0.103, lo cual fue estadísticamente no significativo con una p=0.170, aspecto 
que se interpreta como ausencia de relación entre las variables de escasa a nula de acuerdo al 
rango de relación (0 – 0,25: Escasa o nula)(104). Estos resultados lo que probablemente infieren 
es que, una persona con alta autoeficacia puede tener o no conducta constantemente 
manifestadas de adherencia terapéutica, o por el contrario, una persona adherente puede ser 
altamente eficaz o no serlo.  
 
Los anteriores hallazgos permiten confirmar lo multicausal de la conducta adherente de las 
personas con DM2 del Hospital Universitario de Bucaramanga Los Comuneros, entendiendo 
así que la acciones en caminadas a potenciar la autoeficacia, no siempre podrían mejorar todos 
los componentes de la adherencia terapéutica.  
 
Como apoyo a los resultados de la presente investigación, está el presentado en las Memorias 
del XIV Coloquio Panamericano de Investigación en Enfermería en Cartagena desarrollado por 
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Espinosa(113), que tenía como objetivo determinar la relación que existe entre la conducta de 
autoeficacia percibida y la adherencia terapéutica en personas adultas con diabetes tipo 2 que 
asisten a control al consultorio de especialidades en la ciudad de Los Andes (Chile) durante el 
mes de julio 2012, en el cual se determinó que la variable de autoeficacia percibida y 
adherencia terapéutica tenía una débil correlación, similar a lo descrito en este estudio.  
 
Reconocer la diversidad de factores que influyen en la adherencia terapéutica, la cual incluye 
en el abordaje la adherencia a los tratamientos farmacológicos y no farmacológicos en las 
personas con DM2, lo cual amplía la complejidad de este proceso; por tanto la adherencia 
terapéutica no es un comportamiento aislado ni un conjunto de comportamientos, es un 
comportamiento complejo que puede ser concebido como un proceso que no ocurre de manera 
lineal. 
 
Finalmente, al analizar  los resultados de la correlación de Spearman entre la autoeficacia 
general y los componentes de la adherencia terapéutica, se encontraron correlaciones 
significativas de autoeficacia para dos indicadores: cumplimiento de actividades prescritas 
(r=0,281 y p=0,000) y equilibrio entre actividad y reposo (r=0,205 y p: 0,006). Lo cual indica que 
las percepciones de autoeficacia juegan un significativo rol para influenciar la conducta de 
hacer ejercicio. Es decir, se ha encontrado que aquellas personas con mayores niveles de 
autoeficacia se comprometen con mayor frecuencia en un programa regular de actividad física 
que aquellos con más bajos niveles de autoeficacia(28).  
 
De igual forma se tienen los resultados del estudio de González y et al. (79),  donde la 
autoeficacia tuvo una relación significativa con el ejercicio, el cual presentó puntajes bajos, 
pues tan solo cerca del 24% de la muestra tenia conductas de adherencia en ese factor, lo cual 
es coincidente con lo reportado en este estudio donde tan solo el 33,7% alcanzo adherencia de 
entre con frecuencia a constantemente manifestada para este indicador. 
 
Por lo anterior se considera el estudio de Sniehotta y et al(114), quienes investigaron de manera 
longitudinal a una muestra de 307 pacientes cardíacos quienes fueron motivados a mantener o 
adoptar la conducta de realizar ejercicios. Los resultados confirmaron que entre los factores 
evaluados, la autoeficacia funcionaba (junto a las variables de planificación de conducta y 
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control de la acción) como mediadora entre las intenciones iniciales de realizar ejercicio y la 
actividad física realizada posteriormente. 
 
Al analizar la investigación de Rimal(115), examinó la relación de conocimiento sobre actividad 
física y autoeficacia para hacer ejercicios. Los resultados muestran que simultáneamente los 
valores de conocimiento y autoeficacia se correlacionaron positivamente con la conducta de 
hacer ejercicio, pero los valores previos de la auto-eficacia se correlacionaron negativamente 
con cambios en la conducta de hacer ejercicio. Más aún, los cambios en la autoeficacia para 
hacer ejercicio fueron correlacionados positivamente con cambios en conducta de ejercicio. Por 
tanto, es claro que no sólo los aumentos en autoeficacia contribuyen a mejorar la conducta de 
hacer ejercicio, sino que también aquellas personas con más baja autoeficacia inicial al mejorar 
su autoeficacia. 
 
4.5.3 Proyecciones de utilidad en los escenarios de la práctica 
disciplinar 
 
A fin de realizar un acercamiento sustancial, a la práctica; lo descrito por Resnick(35) utilizando 
enfoques cuantitativos y cualitativos combinados, demostró que las expectativas de 
autoeficacia y las expectativas de resultados influyen en la participación de los adultos mayores 
en actividades funcionales y ejercicio. Con base en estos hallazgos, desarrolló intervenciones 
para mejorar la autoeficacia y expectativas de resultados relacionados con estas actividades. 
Realizó un trabajo que utiliza la teoría de la autoeficacia para fomentar comportamientos 




5. Conclusiones y recomendaciones 
5.1 Conclusiones 
 
En cuanto a la descripción de las características sociodemográficas se encontró que los 
participantes del estudio en mayor proporción son mujeres, la media de edad para este 
estudio fue de 67.2 años (DS ±10.45); predominó el nivel de escolaridad primaria; estado 
civil casado; de ocupación hogar; de estratos 1, 2 y 3. Dentro de las variables clínicas se 
encontró una mediana de 10 años de vivencia de la enfermedad y un rango intercuartílico 
entre 5 y 15 años. Al analizar las condiciones de funcionalidad de los participantes, se 
encontró que el 3.4% (n=6) presentó alta dependencia. En la valoración del estado 
cognitivo se encontró que sólo el 2.02% (n=36) tenían una alteración intelectual mínima.  
 
A fin de determinar la adherencia terapéutica, en este estudio se encontró que las 
personas con diagnóstico de DM2, inscritos en el Programa de Promoción de la Salud y 
Prevención de la Enfermedad Cardiovascular de la IPS Hospital Universitario de 
Bucaramanga Los Comuneros, presentan una adherencia terapéutica de acuerdo a los 
indicadores de resultado del NOC(48) con una calificación entre En ocasiones manifestada 
y Con frecuencia manifestada, que correspondió a un 74% de la población que era 
adherente.  
 
Al identificar el nivel de autoeficacia, los hallazgos del estudio indicaron que una mayor 
proporción de la población del estudio tenía una alta autoeficacia representando el 91% 
de la muestra.  
 
Respecto al análisis de la relación existente entre autoeficacia general percibida y 
adherencia terapéutica, no se encontraron relaciones estadísticamente significativas, lo 
cual significa que una persona con alta autoeficacia puede tener o no conducta 




constantemente manifestada de adherencia terapéutica, o por el contrario, una persona 
adherente puede ser altamente eficaz o no serlo. Pese a esto, los resultados son 
positivos en la adherencia de aspectos como cumple con el régimen de la medicación, 
dieta prescrita, supervisa los cambios en el estado de la enfermedad y evita conducta 
que potencia la patología.  
 
De otra parte y respecto a otros hallazgos del estudio, se tiene que los datos describen 
menor adherencia en los aspectos: cumple actividades prescritas, supervisa los efectos 
secundarios del tratamiento  y reconoce las complicaciones de ser diabético.  
 
Los hallazgos de este estudio respecto a la autoeficacia y el cumplimiento de actividad 
física prescrita, sugieren que es bastante útil fortalecer la autoeficacia de las personas 
para lograr que emprendan prácticas de ejercicio regular; por ende, resulta útil incluir 
aspectos de la teoría de la autoeficacia en el diseño de programas psicoeducativos para 
el paciente con DM2. 
 
De igual manera la aplicación de los instrumentos y los resultados obtenidos 
proporcionan información valiosa y significativa en la identificación de factores que 
influyen en la situación de adherencia terapéutica de los pacientes con DM2 y poder 
implementar estrategias específicas que permitan lograr pacientes adherentes a través 
del tiempo.  
 
El análisis estadístico de la información, permitió identificar y profundizar el conocimiento 
y comprensión de este fenómeno de Enfermería: Autoeficacia y adherencia terapéutica 
en personas con DM2, desde los cuales la disciplina pueda encaminar los planes de 
cuidado, estrategias e intervenciones a fin de contribuir al control y disminución de cifras 
de morbimortalidad de esta enfermedad que se proyecta aumentara aún más, debido al 
envejecimiento de la población, el régimen alimentario insalubre, la obesidad y el modo 
de vida sedentario(6), para lo cual el factor protector que se debe potenciar es el 
cumplimiento de actividad física prescrita, el cual en este estudio correlacionó 
significativamente con la autoeficacia. 
 




Los hallazgos encontrados en este de estudio, permiten orientar la disciplina de 
Enfermería que tiene por objetivo brindar un cuidado integral con la implementación de 
estrategias de intervención orientadas al mejoramiento de aquellas características que 
favorecen el logro de resultados positivos en la adherencia terapéutica de los pacientes 
con enfermedades crónicas, además permitió a la Institución de Salud donde se realizó la 
investigación, conocer un panorama de la adherencia terapéutica y los componentes 
susceptibles de intervención,  reconociendo además aspectos cognitivos-conductuales  
de la autoeficacia como factor motivacional para asumir conductas de practica regular de 
actividad física, uno de los principales factores protectores  que intervienen en la 
comprensión de la adherencia al tratamiento en los pacientes DM2, señalando la 
importancia de lograr adherentes a largo plazo 
5.2 Recomendaciones 
 
De acuerdo con los resultados y conclusiones obtenidas en la investigación, se hacen las 
siguientes recomendaciones:  
 
A la Institución de Salud del municipio de Bucaramanga tener en cuenta los hallazgos de 
esta investigación para la construcción de estrategias o para el rediseño de las existentes 
en materia de la adherencia terapéutica en personas con diabetes tipo 2, tales como 
conformar grupos de apoyo o de autocuidado y realización de encuentros para compartir 
experiencias y vivencias entre los pacientes que contribuyan a mantener alta su 
autoeficacia, sus conocimientos sobre la enfermedad y sus cuidados, de tal manera que 
esto permita mantener o mejorar su situación de adherencia y el asumir el cumplimiento 
de actividad física prescrita, reconocer complicaciones, supervisar efectos terapéuticos y 
demás componentes que se encuentran con menos adherencia. 
 
Para los Programas de Enfermería de Colombia, o cualquier otra institución de salud 
continuar aplicando y perfeccionando instrumentos para la evaluación de la adherencia 
terapéutica en personas diabetes mellitus tipo 2, de esta forma se brindan herramientas 
para que enfermería evalué continuamente la intervención y profundice en aspectos en 
que la persona no presenta adherencia.  





Se recomienda a la sublínea de cuidado para la salud cardiovascular del programa de 
Maestría en Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia, emprender nuevos 
retos en  la medición del fenómeno de adherencia; con estudios cualitativos, que 
permitan identificar  las necesidades sentidas desde los aspectos individuales de los 
diabéticos en situación de no adherencia, de tal forma que desde la disciplina de la 
enfermería se puedan diseñar, valorar y encaminar estrategias de intervención 
específicas y apropiadas que conlleven a una a asumir las recomendaciones y fortalecer 
la adherencia terapéutica, lo cual podría contribuir en el control glucémico, la disminución 
de los índices de morbilidad, complicaciones y mortalidad por complicaciones y a una 
mejor calidad de vida y bienestar de las personas. Estudios cuasi experimentales serian 
de gran aporte para poner a prueba el fomentar la autoeficacia a través de la fuentes que 
propone Resnick en su teoría y que contribuyen a mantener a una persona con 
enfermedad crónica motivada para seguir el tratamiento a largo plazo. 
 
Articular los resultados de este estudio con las líneas de acción que intervienen desde 
salud publica en los ciclos vitales del adulto Joven y el adulto mayor para fortalecer las 
políticas institucionales encaminadas a la reducción de la morbimortalidad derivados de 
las complicaciones del inadecuado control de la DM2, cada vez más frecuente a 
temprana edad debido a los procesos de urbanización, sedentarismo, alimentación poco 
saludable entre otros. 
5.3 Limitaciones del estudio 
 
La diferencia en los datos presentados de este estudio respecto a otros, manifiesta la 
necesidad de controlar los aspectos sociodemográficos para la medición estadística,  
como influyentes en el estudio de la adherencia terapéutica y autoeficacia, por ejemplo: 
parear la muestra por género, establecer grupos de edad, comorbilidades asociadas, 
nivel de escolaridad entre otras. Esto en razón a que dichas variables no fueron 
controladas para este estudio e incluir su análisis en relación con las variables 
autoeficacia y adherencia terapéutica, podría significar un sesgo en los resultados.  
 




Además, se encontró que ante la no correlación de las principales variables de estudio, el 
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA 
MAESTRIA EN ENFERMERÍA 
 
Lo invitamos a participar en este estudio sobre Diabetes Tipo 2; Este documento 
denominado Consentimiento Informado contiene los compromisos éticos adquiridos y la 
información necesaria para garantizar su aprobación libre y voluntaria de participar en la 
investigación titulada: ― AUTOEFICACIA Y ADHERENCIA TERAPÉUTICA EN 
PERSONAS CON DIABETES MELLITUS TIPO 2  ― el objetivo de es Determinar si 
existe relación entre la autoeficacia general percibida definida como “la sensación de 
competencia total de la persona que la habilita para enfrentar nuevas tareas y hacer 
frente a una gran variedad de situaciones difíciles” y la adherencia terapéutica, definida 
como el nivel de cumplimiento a los tratamientos farmacológicos (medicamentos 
formulados) y no farmacológicos(dieta, ejercicio etc.) realizada por la investigadora 
Mayerli Katherine Rincón Romero como parte de su proceso de formación de maestría 
en el programa de Enfermería de la Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional 
de Colombia.  
 
Es importante su participación porque conocer esta relación permitirá en un futuro tomar 
acciones en el equipo e instituciones de salud para promover el adecuado cumplimento 
de su tratamiento para el control de su enfermedad y disminuir complicaciones.  
 
Lea con atención las siguientes preguntas y respuestas que le ayudaran a comprender 
de una mejor forma el proceso de participación en el estudio: 
 
¿Qué involucra participar en el estudio? 
A usted se le pedirá que responda con sinceridad las preguntas, Se aclara que no hay 
respuestas buenas o malas, solo se quiere conocer su experiencia que nos ayudara en el 
desarrollo de este estudio.  El tiempo que le tomará responder las preguntas es de 
máximo 30 minutos.  
Se espera que como participante del estudio usted responda las preguntas de la 
ENCUESTA DE CARACTERIZACIÓN DE LA PERSONA CON ENFERMEDAD 
CRONICA, la cual cuenta con 15 ítems que exploran aspectos socio demográficos de la 
persona, aspectos asociados al tiempo de la enfermedad crónica, el número de horas 




que requiere para su cuidado, redes de apoyo, relación con la persona que lo cuida y 
perfil PULSES (mide el grado de independencia de la persona en actividades vida 
diaria.), técnicas de comunicación;  La ficha tiene un total de 22items.1 Además de las 10 
preguntas del instrumento AUTOEFICACIA GENERAL PERCIBIDA Y  11 preguntas del 
INSTRUMENTO PARA MEDICION DE ADHERENCIA TERAPEUTICA EN PERSONAS 
CON HIPERTENSIÓN ARTERIAL Y/O DIABETES, que permite medir la adherencia 
terapéutica en la persona con Diabetes tipo 2.  
 
¿Cuáles son los riesgos del estudio? 
Según el artículo 11 de la Resolución 8430 del 19932, que establece las normas 
científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud en Colombia, declara 
que su participación es esta investigación implica un riesgo mínimo; debido a que no 
provocara ningún daño físico, ni sufrimiento psicológico; lo pueden llevar a reflexionar.  
Si usted se siente afectado por alguna pregunta, siéntase en la libertad de no responder 
y de suspender en cualquier momento su participación. 
 
El beneficio será que sus respuestas aportaran conocimientos importantes para el 
desarrollo de la relación acerca de la autoeficacia con la adherencia al tratamiento en 
personas con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2, para prevenir complicaciones 
futuras y que estos datos serán utilizados con fines académicos. 
 
¿Cómo se manejara la confidencialidad de la información?  
A usted se le asignará un número de código. Mantendremos en secreto su nombre y 
cualquier otra información que relacione con los resultados de las escalas o instrumentos 
aplicados, Mantendremos los archivos que asocien el nombre al número de código en un 
armario bajo llave. Solamente el equipo investigador del estudio tendrá acceso a dicha 
información.  
 
¿Cuáles son los derechos de los participantes? 
Se aclara que usted no está obligado a responder esta solicitud. Puede desistir en 
cualquier momento de su participación, sin perjuicio alguno para usted.  
 
Debe saber que puede cambiar de decisión de participar en el estudio en cualquier 
momento, sin que esto tenga alguna consecuencia o tener alguna inquietud, y que puede 
conocer los resultados de la investigación a través de la investigadora responsable 
enfermera Mayerli Katherine Rincón Romero, en el teléfono 3187887568, Correo 
electrónico: mkrinconr@unal.edu.co. 
 
                                               
 
 
1PULSES profile (1957). HENS MM. IN: Ward MJ & Lindeman CA (1978). Instruments for Measuring nursing 
practice and other health care variables. (2 vols).(DHEW Publication No. HRA 78 53). Washington, DC. 
2 Ministerio de salud. Resolución Número 8430 de 1993. [en línea]. [consultado abril 15, 2010]. Disponible en 
Internet: http://www.unal.edu.co/dib/promocion/etica_res_8430_1993.pdf. 




Si quisiera recibir mayor información sobre la revisión y aval ético de este proyecto 
contactar a la Mg. Yanira Astrid Rodríguez H., presidente del Comité de ética de la 
Facultad de Enfermería, Universidad Nacional de Colombia al teléfono: 57-1-3165000 
ext. 17001-17020-17089. Correo electrónico: ugi_febog@unal.edu.co. 
 
 
Yo _________________________________identificado con 
______________________________ 
Entiendo que la participación en el estudio es voluntaria y soy libre de oponerme a 
brindar la participación en cualquier momento. Toda la información reunida para este 
estudio es estrictamente confidencial y será usada únicamente por los investigadores 
para fines académicos, el único beneficio que recibiré es contribuir con el desarrollo 
científico, además voluntariamente recibiré información a través de un folleto educativo 
sobre la Diabetes tipo 2, al terminar de responder los cuestionarios. Las personas no 
serán identificadas en ningún reporte publicado.  
 
Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y siento que todas mis preguntas han 
sido resueltas. Recibiré una copia firmada de este documento. 
 
___________________________________________ 



































































































































Anexo D. Autorización de la autora para uso del instrumento "Conducta 











Anexo E. Modelo del instrumento de recolección de datos "Conducta Terapéutica: 
enfermedad o lesión" 1609 
 
"CONDUCTA TERAPÉUTICA: ENFERMEDAD O LESIÓN" 1609 
Las siguientes preguntas hacen referencia a su cumplimiento sobre las recomendaciones del 
tratamiento para la hipertensión arterial y/o diabetes. No existe  respuesta bueno o malo, lo 
importante es que responda con total sinceridad SI o No según sea su comportamiento frente a las 
indicaciones del tratamiento de su enfermedad. 
160905 cumple con el régimen de medicación 
1. Respecto a las indicaciones en la toma de medicamentos, usted:  
1a. Se toma todos los medicamentos que le han ordenado?  
1b. Se toma todas las dosis de los medicamentos ordenados? 
1c. Se toma los medicamentos en las horas indicadas? 
1d. Cumple con las recomendaciones dadas para la toma de los medicamentos en 






160904 Cumple el nivel de actividades prescritas 
2. En cuanto a las indicaciones sobre la actividad física, usted: 
2a. Cuando realiza ejercicio lo realiza como mínimo de 30 minutos al día? 
2b. Realiza ejercicio por lo menos 4 veces a la semana? 
2c. Antes de empezar el ejercicio usted realiza calentamiento y estiramiento? 






160919 Sigue la dieta prescrita 
3. En cuanto a las recomendaciones en la dieta, usted: 
3a Cumple con la dieta baja en sal? 
3b Cumple con la dieta baja en grasas? 
3c Cumple con una dieta baja en azucares? 
3d Cumple con la dieta baja en harina y almidones? 
3e Cumple con el incremento en el consumo de frutas y verduras? 








160906 Evita conductas que potencien la patología 
4. Respecto a las acciones que influyen en la tensión arterial/diabetes usted: 
4a Consume más de dos copas de licor o dos vasos de cerveza o bebidas alcohólicas al 
día?* 
4b Actualmente fuma?* 
4c Ha tenido situaciones que le generen disgusto (rabia) en la última semana?* 






160916 Solicita cita con profesional sanitario cuando es necesario 
160921 Obtiene asesoramiento de un profesional cuando es necesario 
5. ¿Asiste a cita o control con médico o enfermera, cuando? 
5a Asiste a cita o control cuando se siente enfermo 
5b Asiste a cita o control cuando tiene citas programadas  
5c Asiste a cita o control cuando tiene dudas o inquietudes acerca del tratamiento  
5d Asiste a cita o control cuando los valores de la tensión arterial o glicemia (azúcar) se 
encuentran alterados  







160908 Supervisa los efectos terapéuticos 
6. Además de los controles realizados por el equipo de salud, usted: 
6a Tiene facilidad para conseguir un tensiómetro y/o glucómetro  








6c Lleva un registro en casa de los valores obtenidos de la presión arterial y/o glucometría 
(fecha, hora y valores). 
6d Se ha pesado en el último mes? 
  
  
160911 Supervisa los cambios en el estado de enfermedad 
7. Reconoce cuales son los síntomas 
cuando se le sube la presión 
arterial en la sangre? Cuáles?  
7a Alteraciones visuales (visión 
borrosa, ver luces, ver manchas 
oscuras) 
7b Calor  
7c Dolor de cabeza 
7d Palpitaciones 
7e Sangrado nasal 
7f Sentir un pito o zumbido en el oído 
7g Sudoración 
7h Debilidad/cansancio 
7i Enrojecimiento de la cara 
SI NO 7. Reconoce cuales son los 
síntomas cuando se le sube el 
azúcar en la sangre? Cuáles? 
7ai Sed intensa 
7bi Boca seca 
7ci Necesidad de orinar en bastante 
cantidad 
7di Debilidad/cansancio 
7ei Alteraciones visuales 







    
  
    
  
    
    
    
    
  
  
160909 Supervisa los efectos secundarios del tratamiento 
8. ¿Usted reconoce cuales son las 
molestias causadas por el 
tratamiento para el control de la 
presión arterial? Menciónelas:  
8a Baja tensión 
8b Boca seca 
8c Depresión (tristeza) 
8d Edema/hinchazón 
8e Estreñimiento  
8f Impotencia sexual  
8g Irritación gástrica (ardor) 
8h Mareo  
8i Tos  









8. ¿Usted reconoce cuales son las 
molestias causadas por el 
tratamiento para el control de la 





8ei Alteraciones visuales 
8fi Ganas de vomitar y/o vómito. 
8gi Mareo 
8hi Temblor 
8ii Sensación de hambre (agonía) 
8ji Hormigueo/entumecimiento 
(adormecimiento de extremidades) 
8ki Diarrea  
SI NO 
    
    
    
    
    
    
    
    
    




9. Reconoce las complicaciones de ser diabético y/o hipertenso, de cuales síntomas 
está usted está pendiente? 
9a Cambio brusco de la agudeza visual  
9b Dolor agudo de los ojos 
9c Hinchazón de los parpados en horas de la mañana  
9d Disminución del volumen urinario 
9e Cansancio fácil  
9f Disminución de pulsos  
9g Perdida de sensibilidad (hormigueo) 
9h Úlceras  
9i Dolor en las piernas durante la marcha 
9j Taquicardia  

















160913 Altera las funciones el rol para el cumplimiento terapéutico 
10. Usted, 
10a Durante el día interrumpe las actividades del hogar/trabajo para tomar a tiempo los 
medicamentos.  
10b Ha modificado labores del trabajo o actividades del hogar para poder cumplir con las 
recomendaciones dadas por el equipo de salud. 
10c Considera que cumplir con el tratamiento (hacer ejercicio, tomar los medicamentos, 
asistir a citas) demanda mucho tiempo*.  
10d Han modificado las funciones para ayudarle al cumplimiento del tratamiento los 








160920 Equilibra actividad y reposo 
11. Usted: 
11a Duerme entre 6 y 8 horas al día 
11b Al despertar siente que descanso durante la noche 
11c Siente que tiene la energía suficiente para llevar a cabo las actividades diarias 
11d Realiza periodos de descanso durante sus labores del trabajo o del hogar 
11e Cuenta con mínimo 30 minutos para tomar cada una de las 3 comidas importantes 
del día. 
11f En momentos diferentes de las labores del trabajo o del hogar, realiza al menos 1 vez 
por día actividades de recreación y descanso (ver TV, caminata, leer, escuchar música, 






























































Anexo G. Escala de Autoeficacia General 
Autores: BAESSLER Y SCHWARZER 
Lea con atención cada afirmación, y marque la opción de respuesta que refleje mejor 
como cree usted que se comportaría si tal situación sucediera, colocando una (x) en el 
espacio que considere. 
Por favor conteste con sinceridad, trabaje con rapidez y elija la respuesta que venga a su 
mente en primer lugar. 









4   
Cierto 
1.Puedo encontrar la manera de obtener lo que 
quiero  
Aunque alguien se me oponga. 
    
 2. Puedo resolver problemas difíciles si me 
esfuerzo lo suficiente. 
    
3.Me es fácil persistir en lo que me he propuesto 
hasta 
 Llegar a alcanzar mis metas 
    
4.Tengo confianza en que podría manejar 
eficazmente acontecimientos inesperados 
    
5.Gracias a mis cualidades y recursos puedo 
superar situaciones imprevistas 
    
6.Cuando me encuentro en dificultades puedo 
permanecer tranquilo/a porque cuento con las 
habilidades necesarias para manejar situaciones 
difíciles 
    
7.Venga lo que venga, por lo general soy capaz de  
Manejarlo 
    
8.Puedo resolver la mayoría de los problemas si 
me  
esfuerzo lo necesario 
    
9.Si me encuentro en una situación difícil, 
generalmente  
se me ocurre qué debo hacer 
    
10.Al tener que hacer frente a un problema, 
generalmente se me ocurren varias alternativas de 
cómo resolverlo 
    
Total     
 Instructivo 
-Se le pide a la persona que lea las afirmaciones acerca de cómo puede estar 
enfrentando algunas situaciones de la vida. 
-Debe leer detenidamente para que pueda emitir rápidamente una sola respuesta. 
-Interpretación: valor de las respuestas Incorrecto: 1, Apenas cierto o cierto: 2, más bien 
cierto: 3, cierto: 4. Puntaje de 28 a 40 significa alta autoeficacia, de 16 a 27 moderada 
autoeficacia y de 4 a 15 baja autoeficacia. 


























Esta ficha fue propuesta por el Grupo de Cuidado al Paciente crónico y su familia de la 
Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia. 
Ha sido utilizada en 4  investigaciones en Colombia relacionadas con los fenómenos de 
habilidad de cuidado  y calidad de vida. 
En su versión original, cuenta con 15 ítems que exploran aspectos socio demográficos 
del paciente, aspectos asociados al tiempo de la enfermedad crónica, el número de 
horas que requiere para su cuidado, redes de apoyo, relación con la persona que lo 
cuida y perfil PULSESdel paciente que mide el grado de  funcionalidad. 
En el año 2012 se realizó una revisión del instrumento, el cual fue ampliado a 18 ítems 
adicionando información relacionada con la espiritualidad, soporte social con el uso de 
TICS, estado mental del paciente (Prueba Test SPMSQ) y nivel de percepción de carga.  
En 2013, la revisión dejó un instrumento con 20items.  
Para su aplicación, el instrumento debe contar con otros instrumentos anexos que son: 
● Perfil PULSES (ver ficha Técnica). 
● Prueba TEST SPMSQ(ver ficha Técnica). 
El Instrumento puede ser auto diligenciado siempre y cuando el paciente o quien lo 
diligencie esté en condiciones mentales óptimas para hacerlo,  excepto en la valoración 
PULSES y Minimental, pues por sus variables de valoración clínica y por la necesidad de 
establecer de forma objetiva el estado mental del cuidador y del paciente, deben ser 
aplicadas por el investigador.  
El 6 de marzo de 2014 concluye una nueva revisión que  señala que esta es una FICHA 
DE CARACTERIZACIÓN con tres dimensiones que incluyen: 1. Identificación de 
condiciones del paciente y perfil socio demográfico. 2. Percepción de carga y apoyo y 3. 
Medios de información y comunicación.  La ficha tiene un total de 22items.  
Para su aplicación, esta ficha debe contar con dos instrumentos anexos que son: 
● Perfil PULSES (ver ficha Técnica). 
● Prueba TEST SPMSQ(ver ficha Técnica). 
La ficha puede ser auto diligenciada siempre y cuando el paciente esté en condiciones 
mentales óptimas para hacerlo.  Sin embargo las preguntas referentes al PULSES y 


















ENCUESTA DE CARACTERIZACIÓN DE LA PERSONA CON ENFERMEDAD CRONICA 
GCPC-UN-P3 
Institución en la que se diligencia esta ficha: _______________________________ 
Nombre del Paciente: _______________________ Teléfono: _____________________   
 
1. IDENTIFICACIÓN DE CONDICIONES 
DEL PACIENTE Y SU PERFIL 
SOCIODEMOGRAFICO 
1.1 Valoración del paciente 
-PULSES total: 6-8           9-11         12-24   
-Test SPMSQ: (N. errores) 
0-2              3-4               5-7             8-10 
1.2 Diagnósticos 
médicos________________________ 
2.3 Indique con una x los apoyos con los que cuenta y 
califique su nivel de satisfacción con respecto a los mismos, 
siendo 1 el mínimo y 4 el máximo: 







1 2 3 4 
Psicológico      
Familiar      
Religioso      
Económico      
Social      
Otro. ¿Cuál? 
 
1.3 Género  
       Masculino        Femenino   
1.4 Edad ______________ años 
 
1.5 Grado Máximo de 
escolaridad___________________ 
1.6 Departamento de 
Procedencia______________ 
1.7 Lugar de Residencia: 
_____________________ 
       Rural                      Urbano  
2.4  Percibe que para su familia, usted como paciente es una 
carga: 
Muy Alta         Alta         Moderada        Baja          
2.5  Al mirar su condición y calidad de vida actuales, cómo 
califica los siguientes niveles de bienestar, siendo 0 el mínimo 
y 4 el máximo bienestar posible: 
Niveles de Bienestar 0 1 2 3 4 
Físico      
Psicológico-Emocional      
Social       
Espiritual       
3. MEDIOS DE INFORMACIÓN Y COMUNICACIÓN 













































Televisión          











       Otros  _______________________ 
1.10  Estrato socioeconómico  
1        2          3           4           5          6 
1.11  Tiempo que lleva con enfermedad 
crónica  
__________________________________ 
                                               
 
 
3 Instrumento de Caracterización del paciente con enfermedad crónica. Grupo de cuidado al paciente crónico y su familia, 
Universidad Nacional de Colombia. 1996-2012. Versión 5,  revisada el 06 de Marzo  de 2014. 




1.12 Religión ______________________ 
Nivel de Compromiso Religioso 
     Alto             Medio             Bajo 
___________________________________
___ 
2. PERCEPCIÓN DE CARGA Y DE 
APOYO 
2.1 ¿Tiene un único cuidador? 
       Sí             No 
       Edad del (los) 
cuidador(es):_______________ 
 
2.2 Número de horas de ayuda que 
requiere diariamente para su cuidado 
       _____________________ 
 
2.3  La persona que lo cuida es: 
      Esposo (a) 
      Madre/padre  
      Hijo(a) 
      Abuelo(a) 
      Amigo(a) 
      Otro 
_____________________________ 
Radio          
Computador          
Teléfono          
Internet          
Otro. ¿Cuál?    
3.2 ¿Para su cuidado usted se apoya en TIC’s? 
Sí                  No 
3.3 Nivel de apoyo percibido con el uso de TIC’s en el cuidado 
de su enfermedad 
  Alto                 Medio             Bajo 
4.4 Ordene por prioridad las TIC’s que les podrían ser más 
útiles para recibir información para su cuidado, siendo 1 el 
menos útil y 5 el más útil: 
 






Otro ¿Cuál?  
 





























Anexo J. Presupuesto de la investigación 
 
La  investigación será financiada con recursos  propios por el investigador principal; por 
tanto no se consideran conflictos de intereses para la ejecución del estudio. A 










GASTOS DE PERSONAL                 
 
Investigador principal, 
corresponden al valor 
aproximado de los 
semestres de la Maestría 
de Enfermería.  
 
Contratación de personal 
de apoyo para aplicación 
de instrumentos y 












































Materiales y suministros: 
carpetas, fotocopias, 





Bibliografía: servicio de 































































TOTAL DE GASTOS   33.880.000  
Fuente: RINCON ROMERO, Mayerli Katherine. Investigación: Autoeficacia y Adherencia 










Anexo K. Cronograma de actividades 
 
La programación de  las actividades en la consecución de los objetivos de la 





primeros seis meses segundos seis meses 
primer año 
 jul ago sep oct nov dic ene feb mar abr may jun 
Revisión de literatura científica             
Construcción del estado del arte             
elaboración del marco de referencia             
Planteamiento del proyecto de 
investigación, Marco teórico, 
conceptual y diseño metodológico 
            
solitud de permiso para el uso 
instrumentos  
            
revisión al proyecto para 
presentación a comités de ética 
            
 
unidad de tiempo: meses 





actividades jul ago sep oct nov dic ene feb mar abr may jun 
Presentación de la propuesta de 
investigación a los comité de ética: 
institucional y de la universidad 
nacional 
            
Entrenamiento de Auxiliares de 
Investigación para apoyar la 
aplicación de los instrumentos del 
estudio: conceptos generales de los 
instrumentos, guías operativas de 
los instrumentos. 
            
Evaluación de la técnica  de la 
aplicación de los instrumentos por 
los auxiliares de investigación a los 
participantes que firman 
consentimiento informado, través de 
la observación y acompañamiento 
de la Investigadora Principal 
 
            
 
Recolección muestra total estudio, 
verificación diaria de los 
instrumentos diligenciados 
 
            




Ordenamiento de los Instrumentos y 
codificación del material 
recolectado, Procesamiento de 
datos, doble digitación, validación 
de las bases de datos y elaboración  
de cuadros de tabulación de datos 
            
Análisis estadístico: se realizaron 
pruebas de normalidad a las 
variables principales del estudio, 
métodos de estadística descriptiva 
para variables sociodemográficas, 
método de correlación de 
Spearman. 
                        
informe preliminar de presentación y 
análisis de resultados  
 
                        
Discusión  de resultados con la 
literatura científica             
informe final de resultados y 
conclusiones 
                        
 
presentación trabajo escrito a 
jurados 
 
            
corrección del trabajo a partir de las 
sugerencias de los jurados             
sustentación de resultados              
comunicación de resultados a la 
Institución con informe final de los 
resultados  y presentación a la 
coordinación del programa de riesgo 
cardiovascular y participantes 
invitados 























































































































                                                                                                                                              
 
 
7979  
8080  
8181  
8282  
8383  
8484  
8585  
8686  
8787  
8888  
8989  
9090  
9191  
9292  
9393  
9494  
9595  
9696  
9797  
9898  
 
 
100100  
101101  
102102  
103103  
104104  
105105  
106106  
107107  
108108  
109109  
110110  
111111  
112112  
113113  
114114  
115115  
